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Bacteriemias verticales: 
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R. López Almaraz, M.ªJ. Hernández González y E. Doménech Martínez

Servicio de Neonatología. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife.

(An Esp Pediatr 2001; 54: 160-164)

Objetivo
Analizar la incidencia, etiología y tratamiento posterior

de los recién nacidos en 1997 diagnosticados de bacterie-

mia vertical y sospecha de sepsis.

Material y métodos
El total de recién nacidos en dicho período fue de 2.365.

Se revisaron las historias clínicas de los diagnosticados de

bacteriemia y se dividieron en dos grupos: a) bacteriemias

verticales, según las recomendaciones del Grupo Castrillo,

y b) sospechosos de sepsis, por hemocultivo y datos ana-

líticos indicativos de infección, pero sin síntomas. Se ana-

lizaron el peso al nacimiento, sexo, edad gestacional, fac-

tores de riesgo de infección neonatal, sintomatología,

datos de laboratorio de infección y microorganismo cau-

sal. Posteriormente, se analizó la evolución clinicoanalíti-

ca de los tratados y los no tratados.

Resultados
Se diagnosticaron 10 bacteriemias verticales (incidencia

de 4,2 3 1.000 recién nacidos vivos) y 17 sospechas de sep-

sis (7,18 3 1.000 recién nacidos vivos). Todos presentaron

factores de riesgo de infección neonatal, el más frecuente

fue la rotura prolongada de membranas ($ 18 h), por lo

que se realizó detección de sepsis (hemograma, proteína C

reactiva a las 12 y 36-48 horas de vida y hemocultivo). En

ambos grupos, el microorganismo más frecuente apareci-

do fue Estreptococcus agalactiae, y fue el causante del

30% de las bacteriemias y del 41,2% de la sospecha de sep-

sis. Se trataron a todos los sospechosos de sepsis y dos de

las bacteriemias verticales sin incidencias, las otras ocho

no tratadas se siguieron clinicoanalíticamente durante un

año manteniéndose asintomáticos en todo momento.

Conclusiones
El germen más frecuente en las bacteriemias, como en

las sepsis verticales, fue S. agalactiae.

Ninguno de los pacientes no tratados desarrolló sepsis

tardía ni meningitis. Ante los resultados obtenidos, se

aporta una nueva justificación para no tratar las bacterie-

mias, manteniendo un seguimiento clínico estrecho.

Palabras clave:
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tococcus agalactiae.

VERTICALLY TRANSMITTED BACTERIEMIAS: 
TO TREAT OR NOT TO TREAT?

Objective
To analyze the incidence, etiology and management of

infants born in 1977 with vertically transmitted bacterie-

mia or suspected early onset neonatal sepsis.

Patients and methods
The total number of newborn infants in this period was

2,365. We revised the clinical histories of the infants diag-

nosed with bacteriemia and classified them into two

groups: a) those with vertically transmitted bacteriemias,

according to the recommendations of the Castrillo Group,

and b) those with suspected early onset neonatal sepsis in

whom blood culture was positive and analytical data sug-

gested bacterial infection but who showed no clinical

symptoms of vertically transmitted sepsis. Birthweight,

sex, gestational age, risks factors for neonatal infection,

clinical signs and laboratory tests suggestive of bacterial

infection and microbiological agents were analyzed. The

clinical and analytical evolution of the treated and untrea-

ted newborn infants was studied.

Results
Ten newborn infants were diagnosed with vertically

transmitted bacteriemia (an incidence of 4.2 3 1,000 live

newborn infants) and 17 were diagnosed with suspected

early onset neonatal sepsis (7.8 3 1,000 live newborns).

All the infants had risk factors for neonatal sepsis. The

most common of these was prolonged membrane rupture

($ 18 hours) due to which sepsis screening was carried

out (hemogram, C-reactive protein at 12 and 36-48 hours

of life, and blood culture). In both groups the most com-

monly isolated microorganism was group B streptococ-

cus, which was found in 30% of vertically transmitted bac-
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teriemias and in 41.2 % of suspected early onset neonatal

sepsis. All the newborn infants with suspected sepsis and

two with vertically transmitted bacteriemia were treated

without incident. The remaining eight infants with untre-

ated vertically transmitted bacteremia were followed-up

clinically and analytically for one year, and remained

asymptomatic.

Conclusions
The most common microorganism in vertically trans-

mitted bacteriemia and suspected early onset neonatal

sepsis was group B streptococcus. None of the untreated

infants developed late sepsis or meningitis. Our findings

suggest that non-treatment of asymptomatic infants with

vertically transmitted bacteriemias is appropriate as long

as close clinical surveillance is maintained.

Key words:
Vertically transmitted bacteriemias. Suspected early on-

set neonatal sepsis. Group B streptococcus.

INTRODUCCIÓN
Las infecciones neonatales siguen siendo una de las

principales causas de morbi-mortalidad en esta época de

la vida1-3. Entre ellas, las sepsis neonatales precoces tie-

nen una importante preponderancia1,4, por lo que la ma-

yoría de unidades neonatales tienen estrategias para eva-

luar un posible proceso infeccioso. La realización de

pruebas de detección sistemática de sepsis ante la pre-

sencia de factores de riesgo de infección neonatal5-9, aun

en ausencia de síntomas en el recién nacido, tiene su jus-

tificación por la dificultad del diagnóstico clínico de sep-

sis neonatal ante la inespecificidad de los síntomas en

esta época1,9-11. También se han demostrado de interés la

instauración de programas de prevención de la transmi-

sión vertical materna del Streptococcus agalactiae por ser

el causante etiológico predominante11-14. En función de la

sintomatología clínica, principalmente, y de los datos de

laboratorio habrá que instaurar un tratamiento antibióti-

co15. La duda se plantea en qué hacer con los recién na-

cidos asintomáticos en los que en el hemocultivo aparece

un microorganismo potencialmente patógeno característi-

co de infección neonatal precoz16-19. El objetivo de este

trabajo es estudiar todos los recién nacidos en 1997 con

hemocultivo positivo y sin síntomas de sepsis, y analizar

la evolución de las bacteriemias verticales que no recibie-

ron antibioterapia.

PACIENTES Y MÉTODOS
El estudio se realizó en el Servicio de Neonatología del

Departamento de Pediatría del Hospital Universitario de

Canarias (HUC), mediante revisión de historias clínicas. El

total de recién nacidos vivos entre el 1 de enero y el

31 de diciembre de 1997 fue de 2.365. Se revisaron las

historias clínicas de los recién nacidos con hemocultivo

positivo extraído antes del quinto día de vida, separando

posteriormente a los que cumplían todos los requisitos de

bacteriemias y sepsis de transmisión vertical, según las

recomendaciones del Grupo Castrillo4,20 (tablas 1 y 2), de

los que presentaron algún dato biológico de sepsis, a pe-

sar de encontrarse asintomáticos, y a los que se les clasi-

ficó como sospechosos de sepsis. El cribado de sepsis

protocolizado que se utiliza en la unidad consiste en ex-

traer a las 12 h de vida hemograma con fórmula manual,

proteína C reactiva (PCR) y hemocultivo a los recién na-

cidos asintomáticos con presencia de uno o más factores

de riesgo, o ante una ictericia precoz de causa descono-

cida, o ante signos clínicos sospechosos de sepsis. Tam-

bién se realizó una segunda PCR seriada a las 24 h de la

primera, si ésta fue negativa, o previa al alta si fue po-

sitiva.

En todos ellos se analizaron el peso de nacimiento, edad

gestacional, sexo, factores de riesgo de infección de trans-

misión vertical (rotura prolongada de membranas, fiebre

materna intraparto, corioamnionitis, infección del tracto

urinario materna, parto prematuro espontáneo e hipoxia

perinatal), edad de detección de la bacteriemia (momento

en el que se extrajo el hemocultivo), anamnesis, datos

biológicos de posible sepsis (leucocitosis > 30.000/ml con

índice de neutrófilos inmaduros/número total de neutrófi-

los $ 0,2 o leucopenia < 5.000/ml; PCR $ 12 mg/l la pri-

mera extraída a las 12 h de vida y la seriada 24 h des-

pués) y el germen responsable. La técnica de laboratorio

con la que se realizó la PCR fue el Rapi Tex CRP Dade

Behring por aglutinaciones visibles con partícula de látex

TABLA 1. Bacteriemia de transmisión vertical

El paciente debe cumplir todos los requisitos siguientes:

Edad inferior a 72 h de vida

Factores de riesgo de infección vertical

Ausencia de síntomas y biología de sepsis

Hemocultivo positivo a germen característico de transmisión 

vertical

Tomada de López Sastre y Coto Cotallo4 y del Grupo Castrillo de la SEN20.

Tomada de López Sastre y Coto Cotallo4 y del Grupo Castrillo de la SEN20.

TABLA 2. Sepsis demostrada de transmisión vertical

El paciente debe reunir todos los requisitos siguientes:

Edad inferior a 72 h de vida

Síntomas y biología de sepsis

Hemocultivo positivo a germen características de transmisión 

vertical

Los recién nacidos de más de 72 h de vida deben cumplir todos

los siguientes requisitos para considerar sepsis vertical:

Factores de riesgo de transmisión vertical

Síntomas y biología de sepsis

Hemocultivo positivo a germen característico de transmisión 

vertical

Ausencia de datos indicativos de infección nosocomial
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(positiva si es igual o mayor a 12 mg/l). En ambos grupos

se valoró el tratamiento antibiótico recibido y la evolu-

ción clinicoanalítica posterior hasta el segundo mes de

vida. En ese período no estaba aún instaurado el proto-

colo definido para la profilaxis perinatal e intraparto de la

infección por S. agalactiae.

RESULTADOS
Sobre un total de 2.365 recién nacidos vivos en 1997,

se detectaron 10 bacteriemias verticales, lo que supone

una incidencia de 4,2 × 1.000 recién nacidos vivos y

17 sospechosos de sepsis precoz, con una incidencia de

7,18 × 1.000. En dicho período se produjeron 14 sepsis

verticales (incidencia de 5,9 × 1.000). El 50% de las bacte-

riemias verticales correspondían a varones y el otro 50% a

mujeres, sin diferencias significativas con respecto a los

sospechosos de sepsis (52,9% varones y 47,1% mujeres).

El peso al nacer medio de las bacteriemias verticales

fue de 2.948 g (límites, 3.940-2.365) y de las sospechas de

sepsis de 3.235,8 g (límites, 4.050-2.645). La edad gesta-

cional media en el primer grupo fue de 39,7 semanas (lí-

mites, 42-37) y en el segundo de 39,1 (límites, 41-36).

En cuanto a los factores de riesgo analizados en con-

junto, y que motivaron la realización de cribado de sepsis

sistemático, el más frecuente fue la rotura prolongada de

membranas ovulares de más de 18 h (66,6 %) (tabla 3).

El 81,5% de los casos presentaron un solo factor de ries-

go. Ninguno de estos recién nacidos presentó sintomato-

logía de sepsis.

Los resultados del hemograma y sobre todo la eleva-

ción de la PCR10,21-23 fueron determinantes, aun en au-

sencia de síntomas, para iniciar antibioterapia empírica

con ampicilina (100 mg/kg/día cada 12 h) más netilmici-

na (5 mg/kg/día cada 12 h) ambas por vía intramuscular,

en espera del resultado del hemocultivo, y sobre todo de

la evolución clínica. El 94,1% de los recién nacidos trata-

dos tuvieron PCR elevada, en todos ellos fue igual o ma-

yor de 96 mg/l. A este grupo que no cumplía todos los

criterios de sepsis precoz según las recomendaciones del

Grupo Castrillo ni de bacteriemias verticales4,20 los deno-

minamos sospecha de sepsis precoz.

Los microorganismos causales más frecuentes de am-

bos grupos (tabla 4) fueron las bacterias grampositivas

(81,5%), de las cuales S. agalactiae fue el predominante

(37%), como también fue la bacteria más frecuente de las

sepsis verticales (50%). De las bacterias gramnegativas, la

que se aisló con más frecuencia fue Escherichia coli

(11,1%). La mayor parte de los hemocultivos se extraje-

ron el primer día de vida y el resultado se obtuvo con

una media de 5,3 días.

El tratamiento de los recién nacidos con sospecha de

sepsis fue el ingreso en cuidados intermedios, antibiote-

rapia por vía intramuscular y alta tras la normalización

de la PCR. Estuvieron asintomáticos en todo momento,

con una estancia media de 5,5 días, completando el tra-

tamiento domiciliario con antibiótico por vía oral (88,2%)

o por vía intramuscular (11,8%), según los resultados del

antibiograma.

Las bacteriemias verticales se trataron de entrada sin

tratamiento. El alta se produjo a los 4,6 días de media.

Cuando se conocía el resultado del hemocultivo positi-

vo, se procedía a llamar a la familia del recién nacido que

había sido dado de alta de la unidad neonatal, para citar-

le en menos de 24 h en la consulta externa de neonato-

logía para revisión. Todos los pacientes acudieron a la

cita y todos estaban asintomáticos y presentaban progre-

siva ganancia ponderal; la PCR se mantenía en valores in-

feriores a 6 mg/l y se había negativizado el hemocultivo

previamente positivo. A los 15 días de vida se les indicó

que acudieran a revisión a su pediatra de zona, así como

a los 60 días coincidiendo con la primera vacuna y al mes

fueron revisados en la consulta. En todo este período de

observación ninguno presentó sepsis tardía ni meningitis

ni ningún otro tipo de infección localizada (osteomielitis,

TABLA 3. Factores de riesgo en las bacteriemias
verticales y sospecha de sepsis

Número de Número con 
Total 

bacteriemias sospecha de 
bacteriemias (%)

verticales (%) sepsis (%)

Rotura patológica 

de membranas 7/10 (70) 11/17 (64,7)0 18/27 (66,6)0

Fiebre materna 

intraparto 1/10 (10) 5/17 (29,4) 6/27 (22,2)

Corioamnionitis 1/10 (10) 2/17 (11,7) 3/27 (11,1)

Infección del 

tracto urinario 1/10 (10) 2/17 (11,7) 3/27 (11,1)

Parto prematuro 

espontáneo 1/10 (10) 0 1/27 (3,7)0

Hipoxia grave 1/10 (10) 1/17 (7,4)0 2/27 (7,4)0

TABLA 4. Etiología de bacteriemia vertical, sospecha 
de sepsis y sepsis vertical

Patógenos
Bacteriemia Sospecha Sepsis 
vertical (%) de sepsis (%) vertical (%)

Grampositivos 8 (80) 14 (82,3)0 13 (92,8)0

Streptococcus 

agalactiae 3 (30) 7 (41,2) 7 (50)0,

Enterococcus 2 (20) 4 (23,5) 5 (35,7)

Staphylococcus 

aureus 1 (10) 3 (17,6) 1 (7,14)

Corynebacterium 2 (20) 0 0

Gramnegativos 2 (20) 3 (17,6) 1 (7,14)

Escherichia coli 1 (10) 2 (11,7) 0

Haemophilus 

influenzae 1 (10) 0 0

Pseudomonas 0 1 (5,9)0 1 (7,14)
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artritis séptica, neumonía, infección del tracto urinario).

Cabe señalar que 2 de las 10 bacteriemias verticales se

trataron (una por S. agalactiae y otra por Corynebacte-

rium) a criterio personal del pediatra que las atendió en

ese momento. Al año de edad se contactó telefónicamen-

te con los familiares de los recién nacidos que habían te-

nido bacteriemia y no se detectó ninguna enfermedad

que pudiera estar relacionada con ella.

DISCUSIÓN
La presencia de bacterias patógenas en sangre en au-

sencia de síntomas y datos analíticos indicativos de posi-

ble infección es de difícil interpretación y controvertida la

necesidad de utilizar tratamiento antibiótico4,9,16-18,24,25.

Según los datos del Grupo Castrillo en la memoria de

1996-1997 de la Sociedad Española de Neonatología20, en

la que se analizaron las incidencias anuales y etiología

de las sepsis verticales y tardías, meningitis neonatales y

bacteriemias, se encontraron que entre 1995 y 1996 se

declararon 83 bacteriemias verticales (incidencia de

0,71 × 1.000 recién nacidos vivos). El germen más fre-

cuente fue el S. agalactiae (36,1%) que a la vez también

fue el más frecuente de las sepsis precoces y las menin-

gitis neonatales (tabla 5). Cabe destacar el aumento pro-

gresivo de hemocultivos positivos a Enterococcus, que

ya han comunicado otros autores26,27. Algunos investiga-

dores4,9,25 recomiendan tratar las bacteriemias con un ci-

clo completo de antibióticos, con la idea de que así se

contribuye a la disminución de las sepsis verticales pre-

coces y a la práctica desaparición de las sepsis verticales

tardías. No obstante, no existe consenso al respecto, ya

que se trata de una conducta no exenta de riesgo, al tra-

tar a un número indeterminado de pacientes que no van

a desarrollar infección y, por otra parte, el empleo de an-

tibióticos innecesariamente puede favorecer la aparición

de cepas de microorganismos más resistentes y a su vez

más virulentos. La elevación de la PCR, sobre todo la se-

riada, es para muchos autores21,22 un dato biológico muy

útil y con buena sensibilidad y especificidad para el diag-

nóstico de sepsis neonatal. Tratar a pacientes con el úni-

co dato de posible infección de alteración en el hemo-

grama o elevación patológica de la PCR, también es

discutido, aunque mucho menos, dada la alta sensibilidad

y especificidad de ambos datos de laboratorio para la

sepsis neonatal en la mayoría de las publicaciones10,21-23.

Se ha optado por no tratar a las bacteriemias verticales

puesto que no se ha demostrado18-20,24 que un microor-

ganismo que aparece en el hemocultivo extraído a las

12 h de vida y no ha dado síntomas ni reacción sistémica

a la hora de recibir sus resultados (entre 72-120 h de vida),

vaya a desarrollar infección posterior. En las dos menin-

gitis que se produjeron en dicho período, ambas diag-

nosticadas al décimo día de vida y causadas por S. aga-

lactiae, una no tenía factores de riesgo y la otra que sí los

tenía presentó un cribado de sepsis incluyendo el hemo-

cultivo negativo. En las 14 sepsis verticales, en las que la

sintomatología guió principalmente el estudio diagnósti-

co, más del 70% presentaban a su vez factores de riesgo

de infección. Por lo tanto, creemos que es una actitud co-

rrecta y responsable mantener una vigilancia estrecha de

los casos de bacteriemia vertical sin tratarlos si no exis-

ten ni síntomas ni positividad de los reactantes de fase

aguda. Los casos dudosos son las sospechas de sepsis

precoces, ya que el dato que induce a iniciar la antibio-

terapia es la elevación de un reactante de fase aguda o la

alteración en la fórmula leucocitaria10,21-23, que pudiera

preceder a la aparición de los síntomas sépticos, tan ines-

pecífica en el recién nacido.

En conclusión, el S. agalactiae1,3,4,20,25,28 es también,

como en las sepsis verticales y en las meningitis neona-

tales, el microorganismo más frecuente de las bacterie-

mias verticales y de las sospechas de sepsis. Ninguno de

los recién nacidos no tratados desarrolló infección en un

período amplio de vigilancia. Con el fin de no sobretra-

tar pacientes que no lo precisan y por ende favorecer el

número de resistencias, indicamos el no tratar las bacte-

riemias verticales asintomáticas, eso sí, manteniendo una

estrecha vigilancia de éstas al menos 72 h y supervisión

durante la época neonatal.
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