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Sepsis neonatal por
anaerobios Bacteroides
capillosus
(An Esp Pediatr 2002; 56: 189-190)

Sr. Editor:

Se presenta un caso clínico de sepsis neonatal por Bacteroides

capillosus que se manifestó precozmente en las primeras horas

de vida con un cuadro de dificultad respiratoria con radiografía

compatible con neumonía y hemólisis.

Se trataba de un recién nacido a término, gestación de 39 sema-

nas. Procedente de embarazo que cursó con normalidad. El parto

vaginal fue eutócico. Rotura de bolsa intraparto. Líquido amniótico

meconial maloliente. Test de Apgar al minuto de 7 y a los 5 min

de 9. Peso 2.450 g. 

Inmediatamente después del nacimiento presentó un cuadro de

dificultad respiratoria (Silverman 5 puntos), palidez cutánea, que-

jido, frecuencia cardíaca 150 lat./min, presión arterial 60/36 mmHg.

La radiografía de tórax mostraba unos campos pulmonares y silueta

cardíaca normales. Leucocitos, fórmula y plaquetas normales. He-

moglobina, 15 g/dl; PCR, 41. El equilibrio ácido-básico y bioquími-

ca fueron normales. Se recogieron hemocultivo y cultivos periféricos

y se inició tratamiento antibiótico con ampicilina y gentamicina. La

aglutinación a estreptococo grupo B en orina fue negativa. 

El recién nacido continuó con taquipnea superficial e inestabili-

dad hemodinámica por lo que fue perfundido con dopamina. Satu-

ración de oxígeno transcutánea superior a 90 con FIO2 de 0,3. En

control a las 12 h de vida mostró leucocitosis y franca desviación iz-

quierda (9 mielocitos, 36 cayados y 46 segmentados), con descenso

de hemoglobina a 12,1 g/dl. La PCR aumentó a 107 mg/dl. En la ra-

diografía de tórax se observó un patrón intersticial difuso compatible

con neumonía. Se practicó punción lumbar que fue normal. Au-

mento de necesidades de O2 hasta 0,4 para mantener saturación de

oxígeno adecuada. Se transfundió concentrado de hematíes, per-

maneciendo el paciente clínicamente estable. En el hemocultivo cre-

ció un anaerobio identificado como B. capillosus resistente a ampi-

cilina y gentamicina modificándose el tratamiento antibiótico a las

48 h de vida por clindamicina en dosis habituales durante 10 días.

En los cultivos periféricos recogidos al nacimiento creció B. capillo-

sus en el frotis umbilical, el resto fueron negativos. El cultivo de lí-

quido cefalorraquídeo (LCR) fue negativo. La niña fue dada de alta a

las dos semanas de vida sin complicaciones.

La septicemia neonatal precoz generalmente de transmisión ver-

tical suele estar causada por un espectro de gérmenes fundamental-

mente colonizadores del tracto genital femenino y del área peri-

neal, básicamente conocidos como Escherichia coli, Streptococcus

agalactiae, etc. La implicación de gérmenes anaerobios, asimismo

colonizadores del tracto genital femenino y del recto, en sepsis neo-

natales, es una confirmación relativamente reciente. 

En el caso del recién nacido la presencia de altas concentra-

ciones de estas especies en la vagina materna puede exponer al

recién nacido a una infección por transmisión vertical durante el

parto1,2.

Entre los bacilos anaerobios, el grupo de los Bacteroides es

el mayor constituyente de la flora normal del colon, asimismo,

aunque en menor número, colonizan el tracto genital femenino3.

Aunque el germen más conocido y de mayor significación clíni-

ca es B. fragilis, otras especies del grupo como B. capillosus, B.

coagulans, B. putredinis, B. pneumosintes y un largo etcétera,

pueden causar ocasionalmente infecciones muy variadas4.

Las infecciones neonatales son excepcionales1,5 motivo por

el que comunicamos nuestra experiencia.

En la última década parece haber un incremento en la inci-

dencia de infecciones neonatales por anaerobios5,6. Quizás una

mejora en las técnicas de cultivo y el mejor conocimiento y cla-

sificación de estas especies expliquen este punto4,5. 

La vaginosis bacteriana se asocia con morbilidad materna du-

rante el parto y en el puerperio y se conoce bien la estrecha re-

lación de vaginosis bacteriana, rotura precoz de membranas y

desencadenamiento del parto prematuro. La alta colonización

vaginal puede provocar infección ascendente de membranas y

líquido amniótico con la consecuente corioamnionitis. En este

sentido, las especies de Bacteroides son particularmente agresi-

vas, pues junto con Streptococcus grupo B y E. coli, son produc-

toras de proteasas y lipasas que debilitarían o perforarían la

membrana amniótica2,7. 

El cuadro clínico producido en recién nacidos es muy varia-

ble, pudiendo producir conjuntivitis, bacteriemia, neumonía o

meningitis1. Los cuadros más frecuentes son la neumonía con-

génita, manifestada como un cuadro de distrés respiratorio gra-

ve de expresividad radiológica variable5,8 y la bacteriemia aso-

ciada con shock séptico en un alto porcentaje de casos9 y con

coagulación intravascular diseminada5. Entre los gramnegativos

entéricos la afectación meníngea por Bacteroides es excepcio-

nal9, pero en cuadros sépticos debe de ser descartada. Asimismo

la especie Bacteroides es una de las más frecuentes productoras

de fascitis necrosante periumbilical, afección rara grave y de ele-

vada mortalidad10.

El tratamiento de elección es la clindamicina o el metronida-

zol para los que no se han encontrado resistencias10. El grupo

de Bacteroides es a menudo resistente a penicilinas, ampicilina,

aminoglucósidos y cefalosporinas4,5,10. Nuestro caso se trató

con clindamicina durante 14 días con buenos resultados una vez

conocido el germen causal y su sensibilidad antibiótica. 

La mortalidad es elevada6,9 y la elección terapéutica inapro-

piada contribuye a ella, sobre todo en cuadros manifestados con

coagulación intravascular diseminada (CID) o shock séptico ful-

minante.
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Osteomielitis por Moraxella
catarrhalis en un lactante
(An Esp Pediatr 2002; 56: 190-191)

Sr. Editor:

Moraxella catarrhalis es un diplococo gramnegativo, causan-

te de otitis media y sinusitis en niños y de infecciones respirato-

rias bajas en adultos, por lo general con enfermedad subyacen-

te. Además se ha implicado en diversas infecciones invasivas

como meningitis, endocarditis, bacteriemia, artritis, epiglotitis,

celulitis, peritonitis y pericarditis1. Sin embargo, no hemos en-

contrado en la bibliografía ningún caso de osteomielitis en ni-

ños, aunque sí un caso de osteomielitis vertebral por M. catarr-

halis en un adulto2. Por ello, se presenta el caso de un lactante

con artritis y osteomielitis de tobillo.

Se trataba de un lactante de 11 meses de raza negra hospitaliza-

do por presentar tumefacción de tobillo derecho, con impotencia

funcional de 7 días de evolución, sin fiebre. Tenía un dudoso ante-

cedente traumático. Era un niño sano, residente en nuestro país de

forma permanente, asistente a una guardería y que 3 meses antes

había presentado una gastroenteritis por Campylobacter sp. Presen-

taba buen estado general, sin signos sépticos y con temperatura de

36,5 °C. El tobillo izquierdo aparecía tumefacto y ligeramente ca-

liente. El tímpano derecho se encontraba discretamente eritematoso.

El resto de la exploración física fue normal.

Tenía un hemograma con hemoglobina 11,8 g/dl, hematócrito

35%, velocidad corpuscular media (VCM) 78, 10.750 leucocitos/ml

(27%, neutrófilos; 58%, linfocitos; 6,4%, monocitos; 5%, eosinófilos)

y velocidad de sedimentación globular (VSG) 47 mm/h. Proteína C

reactiva (PCR) 22,3 mg/l. La bioquímica, los iones y las inmunoglo-

bulinas A, G y M fueron normales. Se realizó una punción aspiración

del tobillo afectado, donde se obtuvieron 2 ml de líquido articular de

aspecto turbio que contenía un recuento de 30.000 leucocitos/ml,

glucosa, 57 mg/dl y proteínas, 5,1 mg/dl. La tinción de Gram no re-

veló bacterias y el cultivo del líquido articular fue negativo.

Con la sospecha de artritis traumática o reactiva se inició trata-

miento con ibuprofeno con discreta mejoría tanto del dolor como de

la tumefacción, permaneciendo el paciente afebril. Al cuarto día del

ingreso se aisló M. catarrhalis en el hemocultivo por lo que se inició

tratamiento con amoxicilina-clavulánico por vía intravenosa y se re-

pitió en dos ocasiones la punción evacuadora. Al séptimo día del in-

greso se realizó una resonancia magnética (RM) de tobillo en la que

se observó osteomielitis subaguda distal de tibia derecha con afecta-

ción metafisaria, epifisaria y de articulación tibioperoneoastragalina.

El tratamiento antibiótico fue sustituido por cefotaxima y cloxacilina

intravenosa durante 4 semanas. El tratamiento antibiótico se mantu-

vo 4 semanas más con amoxicilina-clavulánico. El paciente perma-

neció afebril y la evolución clínica fue favorable con desaparición

total de la sintomatología y evolución radiológica satisfactoria.

Actualmente M. catarrhalis es aceptada como un patógeno co-

mún del tracto respiratorio. Existe una importante asociación en-

tre la edad y la colonización del tracto respiratorio superior, en-

contrándose con frecuencia en niños menores de 48 meses con

otitis media, neumonía, bronquitis, traqueítis, laringitis, sinusitis

y tos persistente3. En Estados Unidos y Europa M. catarrhalis

aparece como el tercer microorganismo más frecuente en la en-

fermedad de vías respiratorias tras Streptococcus pneumoniae y

Haemophilus influenzae1. Sin embargo, M. catarrhalis es un

agente causal raro en las infecciones respiratorias en España,

donde supone el 4% de los aislamientos en la población gene-

ral4, y menos del 1% de aislamientos en niños con otitis media y

con otras enfermedades respiratorias3,5.

M. catarrhalis se ha implicado en un número de infecciones

invasoras, como bacteriemias tanto en adultos como en niños6,7,

en la mayoría de los casos con proceso subyacente. Sin embar-

go, hasta el 28% de los casos aparecen en sujetos sanos, inmu-

nocompetentes, sin enfermedad predisponente3, refiriéndose el

25% de los casos a niños menores de 2 años de edad, lo cual su-

giere que M. catarrhalis se está convirtiendo en una causa im-

portante de bacteriemia en niños sanos. 


