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Resumen

Streptococcus bovis es una causa reconocida de bacteriemia y 
endocarditis en adultos, habitualmente en asociación con en-
fermedades gastrointestinales. Por el contrario, este microrga-
nismo es una causa muy infrecuente de enfermedad infecciosa 
neonatal y pediátrica. Se presentan dos casos de infección
neonatal con aislamiento de S. bovis (biotipo II/2) en sangre. El 
primer paciente debutó con fiebre y sintomatología gastroin-
testinal y se recuperó de forma favorable tras el tratamiento 
antibiótico. El segundo paciente padeció distrés respiratorio, 
su evolución fue fulminante y murió a las 22 horas de vida a 
pesar del tratamiento. En la revisión efectuada de la biblio-
grafía comprobamos que se han comunicado con anterioridad 
27 casos de infección neonatal con aislamiento de S. bovis en 
sangre. En esta revisión, la infección se asocia con un relativo 
buen pronóstico pero, de forma excepcional, como ocurrió en 
el segundo paciente, la evolución puede ser fulminante y rápi-
damente mortal.
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Abstract

Title: Neonatal bacteremia caused by Streptococcus bovis

Streptococcus bovis is a recognized cause of bacteremia and 
endocarditis in adults, usually in association with gastrointes-
tinal diseases. In contrast, this microorganism is a very infre-
quent cause of neonatal and pediatric infectious diseases. We
report two cases of neonatal infection in which S. bovis (bioty-
pe II/2) was isolated from blood. The first patient presented
with fever and gastrointestinal symptoms and recovered after 
antibiotic treatment. The second patient presented with respi-
ratory distress. His course was fulminant and, in spite of the-
rapy, he died 22 hours after birth. A review of the literature
revealed only 27 previously reported cases of neonatal infec-
tion due to S. bovis in which this microorganism was isolated
from blood. In this review, the infection appeared to be asso-
ciated with a relatively good prognosis, but occasionally, as in 
the case of our second patient, the course can be rapid and 
fulminant and the outcome fatal.
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Introducción

Streptococcus bovis es un estreptococo del grupo D no enteroco-
co que forma parte de la flora orofaríngea y del tracto gastroin-
testinal1. Se han identificado dos biotipos diferentes (I y II) y, 
a su vez, el biotipo II se divide en dos tipos (1 y 2). En adultos 
S. bovis es una causa reconocida de bacteriemia y endocarditis 
en pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades gastro-
intestinales, especialmente neoplasias de colon2. Por el contrario, 
S. bovis rara vez produce patología infecciosa durante el periodo 
neonatal y el resto de la edad pediátrica. Se presentan dos casos 
de bacteriemia neonatal por S. bovis, uno de ellos asociado a 
sepsis de evolución fulminante, y se revisa la bibliografía.

Caso clínico 1

Recién nacido varón producto de una primera gestación. Madre 
sana de 28 años. Embarazo controlado de curso normal, con sero-
logía de hepatitis B negativa y serologías de rubéola y toxoplasmo-

sis inmunes. Parto a las 38 semanas mediante cesárea. Test de 
Apgar al primer minuto de 8 y a los cinco minutos de 9. Peso al 
nacer: 2.667 g. La exploración física al nacer fue normal. No hubo
incidencias en el periodo neonatal inmediato y fue dado de alta. La 
alimentación fue materna exclusiva y la caída del cordón umbilical 
se produjo al decimocuarto día. A los 20 días de vida ingresó por 
fiebre de 24 horas de evolución, rechazo de las tomas y deposicio-
nes semilíquidas verdosas con moco, 4-5 al día. No padeció vómi-
tos. En la exploración física presentó una temperatura de 38,3 ºC, 
buen estado general, leve decaimiento pero reactivo y un abdo-
men levemente distendido. En la analítica destacaron: leucocitos
4.600/µL (37% neutrófilos, 42% linfocitos, 15% monocitos) con 
series roja y plaquetaria normales. Se practicó una punción lumbar
que dio lugar a un líquido cefaorraquídeo (LCR) de aspecto claro,
acelular, con proteínas y glucosa normales. El sedimento urinario
fue normal. Se obtuvo hemocultivo y se inició antibioticoterapia 
empírica intravenosa con ampicilina (200 mg/kg/día) y ceftriaxona
(50 mg/kg/día). A las 24 horas crecieron en el hemocultivo cocos 
grampositivos en cadenas, que fueron identificados como Strepto-
coccus bovis biotipo II/2 mediante el sistema comercial API 20 
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Strep (bioMèrieux, Francia). La cepa fue sensible a penicilina, ce-
falosporinas, vancomicina, imipenem y quinolonas, y resistente a 
macrólidos y clindamicina. Los cultivos del LCR y de orina fueron 
estériles y el coprocultivo negativo. La evolución clínica fue satis-
factoria, con desaparición de la fiebre a los 3 días. El tratamiento 
antibiótico se mantuvo durante 7 días y el paciente fue dado de 
alta con curación completa.

Caso clínico 2

Recién nacido varón producto de una segunda gestación. Madre 
sana de 35 años con antecedentes de desprendimiento prema-
turo de placenta con muerte fetal en la gestación anterior. Emba-
razo controlado de curso normal, con cultivo de Streptococcus
agalactiae negativo, serologías de VIH, hepatitis B y C negativas, 
y serologías de rubéola y toxoplasmosis inmunes. Parto inducido 
a las 37 semanas y 3 días de gestación por los antecedentes 
obstétricos, de presentación cefálica, con un tiempo de bolsa 
rota de 2 horas, líquido amniótico claro y pH de cordón: A: 7,28/
V: 7,35. Test de Apgar al primer minuto de 9, y a los cinco minu-
tos de 10. Peso al nacer: 2.885 g. A la hora de vida, el recién 
nacido comenzó con un leve distrés respiratorio e hipotermia. Se 
decidió su ingreso con observación en incubadora y administra-
ción de calor y oxígeno ambiental. A las 10 horas se produjo un 
empeoramiento clínico con distrés respiratorio más grave. Los 
resultados de la analítica fueron los siguientes: hemoglobina 
15,9 g/dL, hematócrito 48,3%, leucocitos 4.800/mm3 (43% neutró-
filos, 51% linfocitos, 3% monocitos), plaquetas: 323.000/mm3,
proteína C reactiva (PCR): 0 mg/L. La gasometría mostró una aci-
dosis mixta y la radiografía de tórax un leve aumento de densi-
dad en ambas bases. Se extrajo hemocultivo y se inició trata-
miento antibiótico empírico intravenoso con ampicilina (150 
mg/kg/día) y gentamicina (5 mg/kg/día) y, más tarde, al seguir 
empeorando, se añadió cefotaxima (150 mg/kg/día). En una nue-
va radiografía de tórax se observó broncograma aéreo en ambas 
bases por ocupación del espacio aéreo. A las 22 horas de vida, 
se produjo un deterioro grave del paciente, procediéndose a la 
intubación y respiración asistida con soporte de fármacos vasoac-
tivos. El enfermo falleció en los siguientes minutos tras fracaso 
en las maniobras de reanimación. A las 24 horas, crecieron en el 
hemocultivo cocos grampositivos en cadenas que fueron identi-
ficados como S. bovis biotipo II/2 mediante el sistema comercial 
API 20 Strep (bioMèrieux, Francia). La cepa fue sensible a peni-
cilina, cefalosporinas, vancomicina, imipenem y quinolonas, y 
resistente a macrólidos y clindamicina. En el estudio necrópsico 
se informó de la existencia de una neumonía lobar con afecta-
ción de ambos lóbulos inferiores y hemorragia renal intersticial 
bilateral; se consideró causa de la muerte una sepsis por S. bovis 
de origen pulmonar.

Discusión

En la bibliografía se han descrito con anterioridad 27 casos 
de bacteriemia neonatal por S. bovis3-15. Las principales ca-
racterísticas de estos casos, junto con los dos descritos, se 

muestran en la tabla 1. Debe tenerse en cuenta que en algu-
nos de los primeros casos publicados existe poca informa-
ción3, 5, y en otros, el microrganismo sólo está tipificado como 
estreptococo del grupo D no enterococo4, 6. En España, sólo
tenemos constancia de un único caso que se asoció a menin-
gitis y evolucionó de forma favorable tras el tratamiento an-
tibiótico13. Como se observa en la tabla 1, en al menos 12 ca-
sos, la infección apareció de forma precoz en las primeras 
48-72 horas de vida y el porcentaje de asociación a meningi-
tis fue del 27,5% (8 casos).

El origen más frecuente de la infección parece estar relaciona-
do con la adquisición del microrganismo en el canal del parto, 
puesto que en algunos casos se ha aislado S. bovis en los culti-
vos vaginales y rectales de la madre8. Sin embargo, este micror-
ganismo también se ha identificado en las heces de neonatos 
sanos16 y se ha sugerido que la puerta de entrada también podría 
ser el tracto gastrointestinal del propio neonato, sobre todo 
cuando la aparición del proceso es tardía14. De esta forma, en 
nuestro primer paciente es probable que el origen fuera gastroin-
testinal, ya que el parto se produjo mediante cesárea y la apa-
rición del cuadro se produjo a los 20 días del nacimiento coinci-
diendo con la presencia de una gastroenteritis. Por el contrario, 
en el segundo, la aparición precoz del proceso sugiere que el 
origen podría estar relacionado con la adquisición del microrga-
nismo en el canal del parto, aunque esto no es confirmable ya 
que no se efectuaron cultivos vaginales y rectales de la madre 
para aislar específicamente S. bovis.

La identificación microbiológica de S. bovis debe realizarse 
de forma completa incluyendo el biotipo y el tipo, porque puede 
tener implicaciones clínicas en función del biotipo detectado. 
Así, en adultos, las bacteriemias por S. bovis del biotipo I se 
asocian con mayor frecuencia con endocarditis o cáncer de 
colon17, y las producidas por el biotipo II con meningitis18. En 
la revisión efectuada no existe información sobre el biotipo 
en gran número de casos, pero resulta llamativo que, en los 
12 casos en los que se conoce, se correspondan todos con el 
biotipo II. De cualquier forma, sería necesario estudiar un
mayor número de casos en el futuro para poder confirmar 
esta posible asociación entre el biotipo II de S. bovis y la 
bacteriemia neonatal.

Las manifestaciones clínicas son indistinguibles de las pro-
ducidas en las infecciones neonatales por otros microrganis-
mos como S. agalactiae. Por otra parte, como se puede obser-
var en la tabla 1, el pronóstico es relativamente bueno, con un
porcentaje de curación que se cifra en el 73,5%. Sin embargo, 
la evolución puede ser fulminante y rápidamente mortal, como 
ocurrió en el segundo paciente que falleció a las 22 horas de 
vida. Sólo tenemos constancia en la bibliografía de un caso
previo de evolución fulminante y se trató de un neonato prema-
turo que falleció a las 34 horas de vida4. En este sentido, re-
cientemente se ha publicado un caso de muerte fetal intraute-
rina debida a infección por S. bovis19; se trataba de un recién 
nacido a término con 20 horas de rotura de membranas que 
nació muerto, en el que la autopsia mostró signos de una sep-
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sis fulminante con crecimiento de S. bovis en el pulmón fetal y 
la placenta. De los dos casos anteriores4, 19 se deduce que la 
prematuridad y la rotura prolongada de membranas en gestan-
tes colonizadas en el canal del parto por S. bovis pueden ser 
factores de riesgo que favorezcan la rápida evolución de la in-
fección. En el segundo paciente el único factor predisponente 
fue la probable colonización materna por S. bovis, lo que reve-
la la elevada patogenicidad que este microrganismo puede 
presentar en ocasiones.

La penicilina G es el tratamiento de elección en las infeccio-
nes por S. bovis pero de forma excepcional se han descrito 
cepas resistentes20. Por esta razón, es recomendable asociar 
un aminoglucósido hasta conocer los resultados del estudio de 
sensibilidad de la cepa8. Como alternativas pueden utilizarse
cefalosporinas de tercera generación o vancomicina, aunque 
recientemente se han descrito cepas de S. bovis resistentes a 
vancomicina por adquisición del plásmido vanB procedente de 
enterococos21.

En resumen, S. bovis es una causa muy infrecuente de bac-
teriemia neonatal. El pronóstico suele ser bueno pero, de forma 
excepcional, como ocurrió en uno de los pacientes descritos, la 
evolución puede ser fulminante y rápidamente mortal. 
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Características de los casos de bacteriemia neonatal por «Streptococcus bovis»
Autor Edad (comienzo) Sexo Aislamiento Biotipo de «S. bovis» Tratamiento Evolución
Parker3 <6 s (6 casos) NC Sangre II NC NC

Headings, et al.4 Nacimiento M Sangre NC Ampicilina, gentamicina, meticilina Muerte

 <24 h V Sangre NC NC Curación

Siegel y McCracken5 <5 d (4 casos) NC Sangre NC Penicilina NC

Alexander y Giacoia6 <24 h NC Sangre, LCR NC Ampicilina, gentamicina Curación

 <24 h NC Sangre, LCR NC Penicilina Muerte

 <24 h NC Sangre, orina NC Ampicilina, gentamicina Muerte

 <24 h NC Sangre NC Ampicilina, gentamicina Curación

Buchino, et al.7 4 d NC Sangre NC Penicilina, gentamicina Curación

 21 d NC Sangre NC Penicilina, gentamicina Curación

Fikar y Levy8 60 h V Sangre, LCR NC Ampicilina, kanamicina, gentamicina Curación

Bavikatte, et al.9 40 d V Sangre NC Ampicilina, kanamicina, gentamicina Curación

 24 h V Sangre NC Ampicilina, kanamicina, gentamicina Muerte

Figura y Mattei10 24 h V Sangre, LCR NC Ampicilina, cloranfenicol Curación

Chang y Tang11 NC NC Sangre NC NC Curación

Cheung, et al.12 28 d V Sangre, LCR II/2 Penicilina Curación

Arroyo, et al.13 12 h M Sangre, LCR II Ampicilina, tobramicina Curación

Hsien y Ho14 19 d M Sangre, LCR II Ceftriaxona, amikacina, penicilina Curación

Gavin, et al.15 3 d V Sangre, LCR II/2 Penicilina Curación

Paciente 1 20 d V Sangre II/2 Ampicilina, ceftriaxona Curación

Paciente 2 1 h V Sangre II/2 Ampicilina, gentamicina, cefotaxima Muerte

s: semanas; d: días; h: horas; NC: no consta; M: mujer; V: varón; LCR: líquido cefalorraquídeo.
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