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LA ANTIBIOTICOTERAPIA
ACTUAL EN EL MANEJO

DE LA SEPSIS ABDOMINAL
POR ANAEROBIOS

HISTORIA

las infecciones por anaerobios se conocen
desde anteS de la era cristiana cuando a Hipócra­
tes (460 a.c.), le llamó la atención, el rasgo clíni­
co más importante e impresionante que produ­
cía el tétanos. Xenophon (400 a.c.) describió en
soldados griegos la gingivitis ulcerativa necroti­
zante; pero no fue sino hasta el siglo 19 en que
Luis Pasteur descubrió la anaerobiosis. En 1889
Kitasato cultivó por primera vez C. tetani, y en
1893 Veillon reportó cepas puras de micrococos
anaerobios. Este último y Zuber describieron 4
años más tarde bacterias anaerobias obligadas en
25 casos de gangrena. Estos trabajos estimularon
a varios investigadores de la Facultad de Medici­
na de París concerniente a las bacterias anaeróbi­
cas en varias infecciones humanas; entre los más
importante se encuentran:
a-} Rist (enfermedad supurativa de oído medio

y mastoides}
b-) Gu illemot (gangrena del pu 1mún)
c-) Hallé (;nfecciones tracto genital fem)

'" J'f;dit·os 'ntprnfJs 1;nnJ4!"itorim rlf'l IIm/li!," "'(In

./unn de nimi.

Curio. Hunirh,. .WuriIlIJ'"

do) jeannin (infecciones puerperales)
e-) Collet (infecciones del tracto urinario)

Con estd breve historia, nos damos cuentd
de la impOrl"ncia que a través del tiempu y que
en la actualidad han 'cobrado estO's descubrimien­
tos, puesto que hoy obtienen mayor valor, por­
que son mejor aisladds las cepas de estos organis­
mos "n"cróbicos, envueltos comúnmente en in­
fecciones intra-abdominales.

EPIDEMIOlOGIA y ETllOGlA DE LAS
INFECCIONES ARAEROBlCAS.

la mayor parte de las infecciones anaeróbi­
cas incluyen dos o más anaerobios, así mismo en
infecciones combinadas puede haber organismos
aeróbicos o facultativamente anaerobios. las
bacterias anaerobias no esporuladas se distribu­
yen como flora normal por todo el organismo,
los principales agentes etiológicos son los bacilos
anaerobios G(-) y los cocos anaerobios. los ba­
cilos anaerobios G(-) que se encuentran en in­
fecciones humanas pertenecen al género Bacte­
raides y Fusobacterium; las bacterias anaeróbi­
cas que son flora normal y que se encuentran cI í­
nicamente se resumen en los cuadros 1 y 2
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CUADRO No. 1

Distribución de los~oscomo
flora normal en el hombre

Royal, Alu.ndr•. Call1dá.

Clostridio Bacilos
GH no
"",orul

Es necesario un campo propicio para el creo
cimiento de las bacterias anaeróbicas; por lo tan·
to factores predisponentes para la invasión y cre­
cimiento de estas bacterias son: 1-) Pobre f1ulo
vascular. 2·) Trauma. 3-) Destrucdón tisular. 4·)
Infecciones aeróbicas que resultan necrosadas.
5·) Cualquier condición que disminuya la ux idu
reducción y baja concentración de ox 'genu. Se
reporta actualmente que las infecciones pur
anaerobios se han incrementado, encontrándose
éstos en un 800/0 en muestras peritonedll'"
450/0 en muestras de pus, y cerca del 90/u en
muestras de cérvix y agina; en el cuadro número
tres se puede observar la importancia de eSl"' In­
fecciones en cirug,a abdominal. Varios grupos
han mencionado que por lo menos dos lereío, dl'
los casos de abscesos intraabdominales y perito­
nitis se debe a anaerobios, sin embargo estas hal
terias se encuentran en muchos sitios dclluerpo
humano produciendo infección. estu 'e puedl'
ob.-.ervar en el cuadro No. 4
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cUAORONo.2

Principales _obios encontTados el inicamente
y pon:entaje de especies aisladas en humanos

1975-1978

Bacilo. Grom (-1:
43"/0

Coco. Gram 1+1:
21 0/0

B.et...oides fragili.
8Kteroid8s qw¡aninogénícus
Fusobacterium mud.tum
FusobKt..ium necrophorum

...ptococu.........
"-Ptococ", MllChlrolvticu.
"-Ptococu. ",...ti
Peptoestreptococus anaerobius
Peptoertreptococus microus
Po,toestroptococu. inter·
mldius

CUADRO 3

Porcentaje de infec:c:iones aeróbicas·anaeróbicas
en abscesos intra-abdominales V heridas en

339 pacientes.

Tipo do Cirigf. Cirulía Ginetal
infección Adulto. Pediatrica Ob.1

Mixta 63.8°'0 55.50/0 36.40'0
Aerób. 29.\0/0 40.7010 53.\0/0
A_rob, 7.'0/. 3.70/0 4.5°'0

CUADRO No. 4

Indiana Univwsitv, Modicol Coft1Ir Anawob laborotory

-Bacilos esporu!.:
Grom (+1

•8oc~0. no o_l.:
Groml+l

• 340/0

Clostridium perfringon.
CIaslridium dific~lo

CIostridiutn telllti
C10stridium botulinun
C11lstTidium__es

Clottridium sordolí

Actinomyces isrHlii
Araeho" propióniCl
Eubacterium lentum
Propionibacterium
Bifido batterhlm erik,sonni¡

Infecciones en que los anaerobios son
predominantemente y frecuentemente encontrados

como patógenos

\., Absceso cerebral.
2·1 Meningitis otogénia, empiema extfadufal o

subdural.
3·) Otitis med" cróniCl. sinusitis.
4-) Infecciones dentales, orales.
5·) Piquotes o mordeduras infoctad..
6·) tnfecciones subsaqurr'lt!'s a cirugía de cabe-

za Vcuelto.
7·1 Neumonía secundaria a proceso obstruttivo
8·J Neumonía por apiración.
g.) Absceso pulm..ar.
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10-) Bronquloellsio..
11·1 Empiomo torleleo.
12-1 AblCOlO do momo.
13-) Ab..oso ho"'tieo.
14-) Pioloflobiti..
15-) Poritoniti..
16-) Apondieitis.
17·) AbsclSo subfrénieo.
18-) Otrosobscosos intr...bdomin.l...
19.- Horldos infoet.d.s despuós de eirugr. Inte..

tlnal o traum•.
20-) Sepsis puorp....I.
21-) Sapsis post-aborto.
22·) Endometritis...Iplngiti..
23-' Ab..oso lubo·ovérieo.
24-) Otras infecciones ginecológicas
25·) Absceso perireet.1.
26-) Celulitis g.seosa.
27-) G.ngreno gasaosa.

Adaptado de Finegold. J.M.: Tarapia anlicrobi.-
na Filadelfia 1980. W.B. Sawders Co. cap 22.

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS
JrJTRAABDOMINAL

La terapia de la sépsis intraabdominal con
antibióticos racionalmente utilizados, es tan bue­
no como la resección quirúrgica o el drenaje. Las
infecciones de la cavidad abdominal usualmente
son derivados de la contaminación del tracto gas­
trointestinal, cuyas cepas son habitantes norma­
les del intestino. Una de las características más
importantes para una buena selección de un
agente antimicrobiano, se basa en la evidencia
prioritaria del organismo atacante según el sitio
de infección. Tres sitios anatómicos tienen parti­
cular importancia, pues en ellos hay abundantes
agentes anaerobios: orofaringe, intestinos, y va·
gina; ver cuadro número 5.

CUADRO No. 5

Lugar, presentación clínica y principales anaerobios

SITIO

Orofaringe

Intestinos
1011 - 1012 organismo
x g. de excremento
1 aerobio x c/1 000
anaerobios
VaRina

ENFERMEDAD

Infec. cabeza y cuello
Angina Ludwing
Absceso periodontal
Sinusitis crónica
Neumon ía x aspiración
Abceso pulmonar
Empiema
Peritonitis
Absceso ¡ntraab.
Postoperatorio

Infecciones pélvicas
Absceso vulvar y vaginal
Postaborto
Endometritis
Enf. Pélvica Inf.
Postoperatorio

AGENTE

B. melaninogenicus

B. Fragilis
Clostridium
Cocos anaerobios

B. Fragilis
B. Melaninogenicus
Cocos anaerobios
Clostridium

Se sabe pues que Bacteroides fragilis (Bac·
teroides s.p.) y Peptoestreptococos s.p. son la
flora predominante de colon y la que más fre­
cuentemente encontramos en los abcesos Intra-

abdominales; Clostridium y bacilos G(-) como
E. coli, Prot(~us, Klebsiella y Enterobacter s.p. se
encuentran por lo general agragados a la infec·
ción.
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Puesto que se hitn reportado hasta un
600/0 de mortillidad por una mala terapia cn
sépsis abdominal, muchos centros de investiga­
ción han querido encontrar la fórmula terapéuti­
ca más adecuada por el manejo de estas ¡nfeccio-

nes. En 1975 Gorbach y cols. de UCLA, hacen
referencia a los antibióticos de primera elccción
y los aprovados por la FDA (USA), tablas No. 6
y 7.

CUADRO No. 6

SUSCEPTIBILIDAD DE ANAEROBIOS A lOS AGENTES ANTIMICROBIANOS

Or...._ Penicilifll LiAcotnicil'Jl Clindam. Meln>llldazo" Cloraml. Tolracicti.. Eritromitina Vant.omicina

lIicr_efmeo
y cot.._ó·
bicos ++++ +++ +++ ++ +t-t ++ ++ +-+

S. tra,ilis + ++t+ +++ ++t 'H+ +++ + +

Bactorvid..
mei"'_icus +++ + 1++ +++ +++ +++ +++ ++ +

Fusobacteri"", +++ ++ ++ -+++ +++ ++ + +

Eubactlfium Act. ++++ ++ a +++ ++-++++ a ++ +++ ++ ++ ...++ +++

C1_icIium
perfi_ ++++ ++ a +++ +++ +++ +++ ++ + +-++

Elección: ++t+ Buena A<tividod: -+++ lIoder>da A<tividad: ++ Pobre Actividad: +

CUADRO No. 7

COMPARACION DE ACTIVIDADES DE LAS DROGAS
ANTIMICROBIANAS CONTRA BACTERIAS ANAEOROBICAS

Droga U.S. FOA TOXK:idad Penetración Elocto Oosiliuc:i6<l Oooifirxión A<tividad
lCR Flor. NI. Or.1 """'toral Bact...icid.

Penicili.. 5/ Baja Bu... MíRim6 SI Sí Muy bu....
Clindamici.. 5/ Moderada Pobre Moderada Sí SI Mod....d.
lincomicina No Moderada Pom. Mayor Sí SI Saja
lIolronillalol Ho Baja Bu... Mínima SI No Etc"'·,nte
Cloramlenicol SI 1'.11. Excetente Mínima SI SI Poc.
Te!rlCielina SI Sajo Buena Mínima SI SI Poca
Eritromícina No Saia Moderada Mínima SI S/ Poca
Vancomitin. No Alta Pobre Mínima No 5/ Muy bue..
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CUADRO No. 8

AGENTESANTlII1CROBIANOS TEORICAMENTE
ACTIVOS CONTRA ORGANISMOS ANAEROBltOS

Por la alta resistencia que se empezó a ob­
servar por parte de los anaerobios hacia la penici­
lina y las tetraciclinas, además de la toxicidad de
algunos corno el c1oranfenicol y la c1indamicina
las investigaciones se hacen en base a agentes po­
co usados como el metronidazole. Smith, Skid­
more et al., utilizaron en 1980 Tobramicina 1.5
mg./kg cada 8 horas, c1indamicina 600 mg. c/8h,
y n,etronidazole 500 mg. c/8h., comparando To­
bra más metronidazole y Tobra más c1indamici­
na.; encontraron que la primer fórmula tenía una
buena respuesta del 830/0, y la segunda fórmula
tenía una respuesta del 730/0.

Hording et al. también en 1980 además de
c1indamicina y c1oranfenicol usan además ticar·
cilina; c1oranfenicol a razón de 1gr c/6h y ticar­
cilina 3.5 g c/4h; encuentran que para la sépsis
aodomlnal se tuvo buena respuesta de la siguien­
te forma:

790/0 Clindamicina
810/0 Cloranfenicol
900/0 Ticarcilina
Péchere, Delisle et al. en 1983 utilizaron 5

criterios para la fácil selección de un antibiótico
en infecciones anaerobias, a saber: 1-) Espectro
antibacterial, el más importante criterio toman­
do a B. fragilis como el agente más representati­
vo. 2-) Resistencia bacteriana al antibiótico,
principalmente transmitido por plasmidios. 3·)
Efectos adversos posibles. 4-) Farmacocinequia.
5-) Costo de la droga. Para entonces las drogas a
usar en estas infecciones habían aumentado, se
pueden observar en el cuadro No. 8

Anlib. Be.. Iaclam.
Penicilina G
Carbenicilina
Seilureid Dpen¡ci!¡na
Piperacilina
Cf'falDSpDrinas
CefDxitina
Moxalactam
Thlenamicka

Metronidazoles
Metronidazol.
Tinidazofe
Ornidazole

MiscelaneDs
lincomicina
Clindamicina
CIDranfenicol
TianfenicDl
Tetracicline
Eritromicina
Macrolidos
Vancomicina

Puntualizan que en cuanto a la resisten. i,1
observada por los grupos bacterianos, ellos ",)­
servaron:

Producto % Resistencia
Peni G, Generalmcntl'
Cefoxitin , 10 15°:u
Clindamicina , RJlo'
Cloranfenicol. , . , , OC ;,1I1.0I
Metronida/ol. Extremadamentl' r,,' )
En las infecciones abdominJles hay do,

principales problemas envueltos en este lipo <1<­
patología: 1-) El organismo más frecuente 101 es
B. fragilís. 2·) Este por lo general se asoci ••.•
shock séptico. Por lo tanto las drogas que Se de­
berían usar y que tienen mayor éxito son: me­
tronidalOl, c1indamícina, c1oranfenicol o ticJreí­
Iina; sin embargo el descubrimiento de moxalJ­
tam y cefoxitin nos pone ante la duda de si se
debe o no utilif.tr un sólo antibiótico, o favore­
cerse con la farmacocinequia que es lo que eslj
en vaga utilizar los dos antibióticus Jnteriores y
los propuestos tradicionalmente, o estos últimus
y fentamicina y Kanamicina; pero lo que la clíni­
ca prudente nos dice y las investigaciones realifa­
das, es que se usen las combinaciones en estl'
tipo de infecciones, hasta que la ciencia no re­
suelva esta pregunta.

PROFILAXISANTIMICROBIANA EN
CIRUGIA

LJS infecciones bdctericlnJ u)ntinúdn ... urn­
plicando los procedimientos quirlll ..;ieos. Estas
infecciones pueden ocurrir en el sitio upl·r.,¡o,iu
o en un órgano distante de ese sitio. Los agentes
etiológicos pueden ser endógenos dl" 1.1 flor .• nu'­
mal del huésped, o patógenos '-'4uirido, del
hospital o del ambiente. Estudios ciud ••duso,
han mostrado que la profilaxis antimicrobiana es
una buena práctica médica, y más de 200 estu­
dios demuestran la importancia dl' este métodu
para el control efectivo de las infecciones. Mu­
chas de las indicaciones para profilasis se resu­
men en American Letter, sin embargo también
hay muchos artículos que contraindican estJ
práctica. Con toda la información actual, en mu­
chos centros hospitalarios en que la cirugía es
rutina, como también lo es la profilaxis, dismi­
nuyendo así las infecciones postoperatoria. la es­
tancia hospitalaria y el uso prolongado de anti­
microbianos. Las Cefalosporinas popularmente
son usadas como profilasis (cefulalin 1gr preope­
ratorio), y postoperatorio en intervalos de 6h;
pero cefoxitin es preferido grandemente por su
acción contra B. fragilis. La experiencia m.is im-
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portante con metronidazole se realizó en la Uni­
versidad de Winnipeg, en donde este antibiótico
se administró por vía rectal, oral, e intravenosa
resultando ser muy efectiva, más si se usa en
combinación con otras drogas para mayor efecti­
vidad. En un estudio hecho por Willis, Fiddian et
al., con metronidazole en infecciones post-apen­
dicectom ías y cirugías colónicas, se vió un exce·
lente resultado con su uso; usaron profilaxis Je
3-5 días. De estos estudios se han derivado otros
usos del metronida701:
1·) Manejo de la enfermedad diverticul,.r
2·) Cada cólon en donde disminuye la inciden­

cia de abscesos, peritonitis y otras compli­
caciones infectantes.
Con estos estudios podemos ásí utilildr rol'

duna1mente los antibióticos para que hava la
meJor atención del paCiente, disminuyen los pro­
cesos infeetantes postoperatorios y consecuente·
mente la mortalidad por los agentes que desde el
tiempo de Hipócrates causan enfermedad.

RESUMEN

Las infecciones por anaerobios se conocen
desde antes de la era cristiana, pero no fue sino
hasta el siglo IXX, que los investigadores se preo­
cuparon por su estudio, y por buscar el trata­
miento más adecuado de estas infecciones. Lá
presente revisión busca dar a conocer la impor­
tancia que tiene, la clásica aplicación de antibió­
ticos en infecciones por anaerobios. Se recogen
las experiencias más actuales de varios investiga­
dores, haciéndo énfasis en la terápia de infeceio­
nes activas, como en la profilaxis antimicrobiana
utililando hoy en día en la sépsis abdominal.
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