
Métodos: Recogida de datos retrospectiva y multicéntrica de
pacientes tratados con una combinación de AmBisome® y vo-
riconazol. Se incluyeron datos de pacientes que recibieron la
combinación durante al menos seis días en el período de octu-
bre de 2003 a noviembre de 2006. Las infecciones se clasifica-
ron como probadas, probables y posibles, según los criterios de
la EORTC. El criterio de valoración principal fue la supervi-
vencia al mes de la interrupción del tratamiento combinado.
Resultados: Se incluyeron 13 pacientes [8 oncohematológicos
(5 neutropénicos) y 5 de cuidados intensivos]. Cuatro pacientes
hematológicos presentaron una IFI probada (Aspergillus fla-
vus, Fusarium spp, Scedosporium spp y Candida spp+ hongo
no identificado), dos tenían IFI probable (Fusarium oxysporum
y Scedosporium spp) y dos IFI posible (en un caso se diagnos-
ticó toxoplasmosis cerebral en la autopsia). Cuatro pacientes
de cuidados intensivos presentaron una infección probada
(candidemia) y un paciente tuvo una IFI probable (Aspergillus
flavus y Aspergillus fumigatus). Las dosis de AmBisome® osci-
laron desde 2 hasta 5,5 mg/kg/día con una duración de trata-
miento mínima de seis días y un máximo de 50 días. Dos pa-
cientes murieron en el plazo de un mes tras la interrupción del
fármaco del estudio: un paciente a las 48 horas y otro a los 30
días. Ninguna de las dos muertes se relacionó con la infección
fúngica (un caso de toxoplasmosis cerebral y otro de peritoni-
tis). Tras la interrupción de la combinación del estudio, se ob-
servó respuesta completa en nueve pacientes y respuesta par-
cial en tres pacientes (el paciente con toxoplasmosis cerebral
permaneció estable). Seis pacientes experimentaron alteracio-
nes de la función hepática y uno de ellos interrumpió el trata-
miento con voriconazol por hepatotoxicidad. No se observaron
aumentos clínicamente relevantes en los niveles de creatinina
sérica.
Conclusión: Aunque se trata de una serie corta, los resulta-
dos de la eficacia no sugieren antagonismo clínico de la com-
binación de AmBisome® y voriconazol. Los resultados de se-
guridad indican que esta combinación puede administrarse
sin incremento del riesgo toxicidad a pacientes con IFI graves.

Aspectos microbiológicos y clínicos de
las infecciones por bacterias
anaerobias
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IMPACTO CLÍNICO DE LA RESISTENCIA DE LOS
ANAEROBIOS CAUSANTES DE BACTERIEMIA
D. Velasco, A. Fernández, C. Fontecoba, C. Zúñiga, F. Lueiro, 
F. Molina y R. Villanueva

Servicio de Microbiología y Parasitología, CHU JUan Canalejo.
A Coruña.

Objetivo: Análisis de los episodios de bacteriemia produci-
das por anaerobios entre los años 2005 y 2007 en el CHU
Juan Canalejo. Frecuencia, especies implicadas, servicio de
ingreso, coinfección con bacterias aerobias y estudio de tasas
de resistencia antibiótica.
Material y métodos: Sistema de hemocultivos: BactAlert®
3D (Biomerieux). Identificación: Galería Api32A (Biome-
rieux). Sensibilidad antibiótica. a) Bacteroides del grupo fra-
gilis (BGF) mediante microdilución (Panel Sensititre® Ana-
ero3, Izasa); b) Resto de especies mediante sistema E-Test®
(placas de agar Brucella VitK-Hemina (Inóculo de 1McFar-
land, lectura a las 48 h de incubación). Interpretación de
CMIs (doc. CLSI M100 S-13).
Resultados: 138 aislamientos de bacterias anaerobias aisladas
en hemocultivos. 27 se interpretaron como contaminaciones.

Las 111 valoradas clínicamente (2,52% del total de hemoculti-
vos positivos) corresponden con: 57 BGF (38 B. fragilis), 16 Clos-
tridium perfringens, 15 otros Clostridium sp, 7 Prevotella sp, 7
Peptostreptococcus sp, 5 Fusobacterium sp, 3 BGP no esporula-
dos y 1 Veillonella sp. El 27.9% corresponden con bacteriemias
polimicrobianas. Las bacterias aerobias que más frecuentemen-
te se coaislan son Escherichia coli (38,7%) y estreptococos del
grupo milleri (22,5%). El 56% de los C. perfringens se aíslan jun-
to con bacterias aerobias. El 52,2% de los aislamientos sólo apa-
recen en uno de los dos o incluso tres hemocultivos seriados. El
26,1% de las bacteriemias se produjeron fuera del hospital, el
32,4% en servicios de medicina interna y el 22,5% en áreas de
críticos. Los servicios quirúrgicos sólo proporcionaron el 7,2% de
los casos. Sensibilidad antibiótica (% sensibilidad):

BGF: Pip 77,2, Amox-Clav 91,3, Pip-Taz 98,3, Cefox 89,5, Imip 96,5,
Clinda 49,2
C.perfringens: Pen 100, Pip 100, Cefox 100, Cefot 93,7, Imip 100,
Clinda 43,7, Vanco 81,2
Clostridium spp: Pen 73,3 Pip 100, Amox-Clav 100, Cefox 73,3, Cefot
66,6, Imip 93,3, Clinda 66,6, Vanco 46,6
Prevotella spp y Fusobacterium spp: Pen 58.4 Pip 58.4, Amox-Clav
100, Pip-Taz 100, Cefox 100, Cefot 83.4, Imip 100, Clinda 91,7
Peptostreptocuccus spp: Pen 100 Pip 100, Cefox 100, Cefot 100, Imip
100, Clinda 83,8, Vanco 100
BGP anaerobios no esporulados: Pen 66,6 Pip 100, Amox-Clav 100,
Cefox 33,3, Imip 100, Clinda 66,6, Vanco 100
Todas las cepas son sensibles a metronidazol

Conclusiones: Por primera vez en nuestro hospital apare-
cen cepas de BGF responsables de bacteriemia resistentes a
imipenem y pip-tazob. La aparición de resistencia frente a
antibióticos sistémicos de uso frecuente condiciona decisiva-
mente el tratamiento empírico a aplicar en este tipo de in-
fecciones. La clindamicina ofrece tasas de resistencia que
impiden su utilización de manera empírica. Amox-Clav se
mantiene muy activo y no se detectan cepas con resistencia
completa. La penicilina ofrece tasas de resistencia crecientes
a lo largo del periodo estudiado, en el año 2007 alcanza el
27% en Clostridium spp. Clostridium sp presenta CMIs ele-
vadas para vancomicina llegando a tasas de resistencia su-
periores al 30% La coinfección con bacterias aerobias es muy
habitual y alguna especie como C.perfringens se aísla más
en cultivos polimicrobianos que puros. Los estreptococos de
grupo milleri también presentan tendencia a aislarse en cul-
tivos mixtos junto con bacterias anaerobias. Más de la mitad
de los aislamientos aparecen sólo en un hemocultivo, lo que
hace imprescinbible la realización de dos hemocultivos por
episodio.

Toma de muestras y nuevos métodos
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EVALUACIÓN DE DOS NUEVAS TÉCNICAS DE
DETECCIÓN DE ANTÍGENO DE HELICOBACTER

PYLORI EN MUESTRAS DE HECES
Blanco1, A. Lacoma1, M. Forne2, C. Prat1, M. Cuesta1, N. García1,
J. Viver2 y J. Dominguez1

1Servicio de Microbiología, Hospital Universitario Germans
Trias i Pujol. Badalona. Fundació Institut d’Investigació en
Ciències de la Salut Germans Trias i Pujol. Universitat
Autònoma de Barcelona. 2Servicio de Gastroenterología, Hospital
Universitario Mútua de Terrassa. Barcelona.

Objetivos: 1. Evaluar dos nuevos tests basados en Ac mo-
noclonales: una aglutinación con partículas de látex: (PYLO-
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