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INTRODUCCIO!i 

La unidad de cuidados intensivos neonatales es el 

reflejo del desarrollo alcanzado por la neonatolo

gia en forma paralela con las demás especialidades 

médicas. 

Al igual que la unidad de terapia intensiva gene -

ral, esta dotada de equipos altamente especializa

dos, que le p<>rmiten llevar un control continuo de 

una gran variedad de constantes vitales y seguir -

el curso de multiples problemas clinicos, con la -

finalidad de ejercer acciones tendientes a limitar 

el dafio en los recién nacidos. Estas acciones la -

mayor parte de veces requieren para su indicaci6n 

y control, de procedimientos invasivos que poten -

cialmente son formas de adquirir gérmenes pat6genos 

de medios hospitalarios. 

El recién nacido es un individuo libre de cualquier 

colonia bacteriana pat6gena al nacer, y que normal

mente va a recibir al exponerse al medio externo, -
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una flora bacteriana equilibrada; misma que general

mente por sus caracteristicas de implantaci6n, brin

da cierta protecci6n, en tanto no se pierda el equi

librio existente en ella. 

En base a la expuesto, el presente trabajo se desa -

rrall6 para encontrar cuales son las vac.tantes que -

que se suceden en la colonizaci6n bacteriana 4e los 

recién nacidos que ingresan a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales, antes de cuntplir 24 horas de 

vida. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Al lilODlCnto del nacimiento los recién nacidos se ex

p()nen en forma repentina al mundo de los microbios 

tal es el caso del canal del parto y los utensilios 

con los que se maneja y pone en contacto. A los po

cos dtas desarrolla una flora bacteriana "B.abitual11
• 

Se reportan colonizaciones bacterianas luego de ca

teterizaciones arteriales, sobre todo cuando éstas 

se han mantenido por más de 48 horas ( 2): o poste

rior a aspiraciones traqueales, en pacientes in -

tubados ( 6, 15 ). 

El Estafilococo Epidermidis predomina en piel, es

pecialmente a nivel de ombligo y nariz: el Estrep

tococo Alfa a nivel de faringe. La flora intesti -

na! es más compleja, ya que está influenciada por 

el tipo de alimentaci6n. Así se observa que el 

nifto que recibe leche materna, desarrolla bífido 

bacterias en gran núinero, y escasa E. Coli, en las 

primeras semanas de vida: esto se debe a que la -

bacteria se desarrolla en medio ácido, mismo que -

es propiciado por la f ermentaci6n de la lactosa -
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condicionada por la bífido bacteria. Los recién -

nacidos alimentados con fonnulas especiales, desa

rrollan una ~lora bacteriana similar a la del adu.! 

to, tienen menos bifido bacterias y mas E .. Coli. -

( 7, 34 ) • 

Otros gérmenes gram n~gativos y bacteroides se ai~ 

lan en número poco significativo. La Klebsiela y 

algunos aeróbicos gram negativos son ocasionalmen

te aislados ( 3, 4, 5, 7, 13 ). 

Sussman, Michael y cols. en 1961, sugieren que 

existe una transferencia pasiva de anticuerpos 

para E. Coli, en el calostro humano. 

Dawes en 1954 y Neter en 1959, invocan que la infes 

ci6n en el nino se produce por contaminación de 

comidas artificiales durante su preparaci6n y por_ 

la naturaleza del medio ambiente intestinal ( 7 ). 

Gyorgy en 1953 demostró que la leche materna con-

tiene un factor esencial en el crecimiento de una

cepa de lactobacilo. Las series de Bullen, Grif-

fiths y cols. indican que el alto contenido de hi~ 

rro, predominadamente la lactoferrina en la leche-
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humana, inhibe e1 crecimiento de cepas de E. Co1i. 

( 7 ) • Orskov y Soreson ( 27 ) demostraron disml.

nuci6n de cepas de E. Coli Kl, en heces de infan

tes alimentados a seno, en comparaci6n con infan

tes alimentados con biberón. A1 respecto de la 

alimentación se concluye, que los recién nacidos 

alimentados a pecho, son relativamente resistentes 

a gastroenteritis, según los estudios realizados -

al respecto por Alexander en 1948, Rose y Dawes en 

1954, Hinton Mac Craken y cols. en 1950 7, 27 ) • 

Miller { 24 ) relaciona la colonizaci6n bacteriana 

en el recién nacido, con la rotura prematura de 

membranas. Phi1ip y la mayoria de autores califi

can ésta situación corno un factor de riesgo para -

adquirir infecci6n, sobre todo cuando ésta es mayor 

de 24 horas: sugiriendo en estos casos el uso de -

antimicrobienos en fortnil profilactica ( 29 ) . 

Las infecciones neonatales actuales son el result-ª, 

do de la interacción de las bacterias que forman 

la flora 11 habitual " del recién nacido,, más que 

de loa mismos organismos exógenos. Hay dos factores 
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importantes que hacen variar el tipo de micro-or911 

nismo, asociado con infecciones: 

l.- Cambios en la resistencia del húesped 

2.- Modificaciones en la flora 

Los micro-organismos que integran la flora " Habi

tual " se pueden comportar de diversa manera, a ªA 

ber: 

Asumir el papel de pat6geno 

Confundirse con el agente etiol6gico de una en

fermedad 

Inmunizar al húesped contra micro-organismos 

patógenos 

Interferir en la colonizaci6n o invasi6n del 

gl!!rmen 

Ocasionar confusi6n en las pruebas serol6gicas 

3, 4, 5 ) • 

Todo hace suponer que en los hospitales donde se -

manejan recién nacidos, la contaminaci6n intra-ho~ 

pitalaria tiene un impacto superior al que observ.s 

mos a nivel comunitario. 

Existiendo diversas foX"IJJas de trasmisión, entre 
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las que sobresalen las manos del personal de una ~ 

Unidad de Cuidados Intensivos ( UC:C ), y la deseiij,_ 

nación de persona a persona, sobre todo en los n~ 

natos debilitados 3, 4, s. 14, 18, 22, 31, 36 ). 

El uso indiscriminado de antibi6ticos de amplio 

espectro, fomenta la selecci6n y resistencia de 

organismos, con la consecuente colonizaci6n llnor

nal: por lo que dichos agentes antiroicrobianos 

deben ser utilizados con debida reserva ( 8, 28 ). 

Las infecciones en el reci~n nacido y en el infan

te, son causa se9nificativa de morbi-mortalidad. -

Las dos principales fuentes de infección son la 11\!! 

dre y el medio ambiente. La infección se adquiere 

de la madre a travez de la placenta, al momento 

tni.smo del parto, o en el periodo neonatal; y en la 

sala de cunas se adquiere por contaminación del 

personal, del equipo utilizado para la asistencia 

de la respiraci6n, como cámaras, ventiladores, in

cubadoras, etc. ( 1, 3, 5, 36 ). 

Los cultivos de nariz, orofaringe, ombligo y recto 

son usualmente negativos en el primer dia de vida 
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extrauterina 9 14 ). 

El neonato desarrolla una flora habitual aer6bica -

entre 3 y 5 dí.as de vida, por lo que se recomienda 

tornar cultivos 2 6 3 veces por semana. Este p~oce -

dimíento permite seleccionar pacientes con alto ri

esgo de infección, para optar por una terapéutica -

adecuada ( 3,4,5,14,33 ). 

En las series de recién nacidos cultivados por Eri~ 

son (12), se obtuvo más del S()j(, de Estafilococo Au

reus en nariz y ombligo, y un 25')(. de E. Coli y Kleb

siela en periné. 

Estudios anteriores han comprobado que las heces -

son el reservorio más importante de bacilos gram n~ 

gativos en una UCI neonatal (13,14). 

La etiología de las infecciones neonatales a cambiª 

do en forma significativa durante las últimas tres 

d6cadas, en parte por el incremento de agentes an -

ti.microbianos. y por las nuevas técnicas empleadas 

en el diagn6stico de las infecciones¡ asi como por 

el advenimiento de equipos complejos en una UCI - -

neonatal. 

El pron6etico depende de una teJDprana y apropiada -
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terapia ~instituida, lo cual a su vez depende del -

conocimiento y de la experiencia del ~dico, asi -

como de las propiedades farmacocinéticas de los an 

timicrobianos, respecto a los recién nacidos (1). 

Estudios previos han constatado que la antibi6 

ticoterapia por más de tres dias, estuvo asociada 

con aislamiento de Klebsiela, Aerobacter y Citro-

bacter, asi como de bacilos gram negativos en gar-

ganta (13). 

La mayoría de autores coinciden que los gérmenes -

más comunmente aislados son las diferentes varie-

dades de Es Coli, siendo la más frecuente la cepa 

Kl {27): al mismo tiempo que se ha sugerido que 

la colonizaci6n de heces con E. Coli, protege a 

los infantes contra la colonizaci6n de Klebsiela, 

Enterobacter y Citrobacter (l,14). 

Mucho se ha experimentado en animales y humanos, -

constatando que las cepas de E. Coli no son facil

mente desplazables por otras bacterias {25). 

Sarf (27), demostró en sus experiencias que la 

mayoría de infantes colonizados con E. Coli, ad 

quieren estas cepas de sus madres que son portad_Q 
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ras, y relaciona este tipo de colonizaci6n con los -

siguientes factores: madre portadora, edad neonatal, 

administraci6n de antibi6ticos, y trasmisi6n dentro 

de una UCI neonatal: coincidiendo en la mayoría de -

estudios que la baja prevalencia de portadores de E. 

Coli, ocurre cuando existe menor número de pacientes 

hospitalizados (3,4,5,27). 

Leroy y cols. demostraron que la E. Coli fue la bac

teria m&s frecuentemente aislada, en sus estudios -

por metodo de aspiraci6n gástrica (25). 

Un gran auge han tenido los estudios sobre la inter

ferencia bacteriana, que por intermedio del factor -

11 R11 predispone a la mayor o menor sensibilidad de un 

antibi6tico. Se han aislado muchos organismos enté -

ricos con factor "R" resistente a la Kanamicina, y -

a la mayoría de los am.inoglucósidos, excepto a la A

mikacina. 

En las series estudiadas por Sprun, en la interfe -

rencia del Estreptococo Alfa, en niBos con coloniza

ción anormal de la faringe, las cepas con moderada -

resistencia a la penicilina, fueron facilmente erra

dicadas por otros antibi6ticos (8,13,19). 
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Desde que la Ami'kacina fue aprob<ida para su uso c~ 
' .,.-'.; 

nico en l976, esporádicos reportes de resis.téncia -

se han citado. 

La Amikacina tiene ventajas sobre otras· ·bacterias, - . 

que son resistentes a otros aminogluc6cidos: esta -

ventaja estriba en la sensibilidad del factor '"Rº -

de la bacteria hacia dicho medicamento: ya que la -

Amikacina se inactiva por una sola enzima: 6 amino-

acetil-transferasa: en cambio los otros amino-glucQ 

cides son suceptibles a varias enzimas. Sin embar-

90 las series de Me Craken y cola. demostraron en -

vitro una suceptibilidad de un 90 % a la gentamici-

na, y una marcada resistencia a la Kanamicina y a -

la Ampicilina, respecto a las cepas de E. Coli, aiÉ 

ladas en heces y hemocultivos de niños recién naci-

dos ( 23 ) . 

Speck, menciona a la Sulfadiazina como una droga 

que inhibe la colonizaci6n bacteriana, sobre todo -

de cepas de Estafilococo, Estreptococo beta hemolt-

tico, y otros organismos gram negativos ( 32 ). 

Colonizaciones en heces de neonatos con Estreptococo 
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del grupo G han sido relacionadas unicamente con 

procesos sépticos de los mismos. Dyson y cols. re -

portan en sus series colonizaciones con Estreptoco

co G, con una frecuencia entre 41 y 76%, durante un 

período de 5 aftas de estudio (11). 

Se ha descrito la presencia de Estreptococo Beta y 

H. Influenzae en el recién nacido, como causante 

de estress respiratorio, atribuible sobre todo a 

aspiración de líquido anmiótico, falla cardíaca e -

infecci6n congénita (21). 

Los virus contribuyen en forma importante a que se 

presente la infección en el período .neonatal, y su 

mecanismo de trasmisi6n se asocia generalmente con 

aborto, infecci6n uterina, mal fonnaci6n cong~nita 

6 infección aguda. 

De todos los enterovirus, sobresale principalmente 

el Coxakie, que ha sido reconocido por varios aHos; 

y el Eccho, que ha sido asociado con infección be

nigna; aunque se reportan muchos casos fatales, el!, 

pecialmente con los virus Eccho tipos : VI, IX, XI 

y XIV (9, l O, 17, 20). 



Es un hecho de ol:.ser,;aci6n que la cayor1a de los -

ní~os que llegan a una Unidad de Cuidados Intensi

vos Neonatales, regional o de concentrac.i6n, han -

sido previamente n-.anejados por una variedad d.e me

dicainentos, sobre tcxio antim.icrobianos, los que f~ 

cilitan se altere la colonizaci6n bacteriana habi

tual: creando resistencia en contra de los antibi~ 

tices más comunmente empleados. Ello dificulta la 

labor del ro~dico que a pesar de conocer cuales son 

los gérmenes " habituales 11 constituyentes de una 

flora y en que sitios se establecen como reservo-

rios específicos, se encuentra con e1 grave problg 

roa de qile las colonizaciones esperadas en muchos -

casos, son anormales y selectivas para pat6genos, 

tanto gram positivos como negativos; lo cual hasta 

corroborarlo por laboratorio constituirá una perd~ 

da de tiempo valioso· para iniciar un tratamiento -

adecuado: con el riesgo de que los gérmenes aisla

dos, sean resistentes a los antimicrobianos emple-ª 

dos. 
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Por lo anteriormente expuesto, se destaca la impor -

tancia del conocimiento que el Pediatra debe tener 

sobre la flora bacteriana habitual en nuestro medio , 

cuales son las condiciones que la modifican en una' 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales: haciendo 

mención que éstas son distintas en las diversas uni -

dades, de acuerdo a localización geográfica, al medio 

ambiente y al personal que lo integra. 

Es importante conocer la flora habitual y patógena , 

asi como los principales reservorios de los neonatos 

en nuestro medio: específicamente en la Unidad de Cu.l 

dados Intensivos Neonatales de nuestro Hospital. 

Esto redundará en llevar a cabo una adecuada terapéu

tica, que limite el uso indiscriminado de antimicro -

bianos: y que permita una colonización bacteriana pr.Q 

tectora. en beneficio exclusivo del paciente. 
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rando no tocar la lengua y los labios,-: para 'no con -

taminar la muestra (nos ayudamos.de un abatelen9üas) 

La muestra se incub6 a 37e., durante,24 hor~s, en 

agar sangre, agar chocolate, agar McConkey y mani -

tol. 

La muestra para el coprocultivo se tom6 directarnen-· 

te de la mucosa rectal, con un hisopo estéril, me -

diante movimientos rotatorios; depositandose en un 

tubo con 2 ce. de caldo nutritivo, incubandose pos

teriormente durante 24 horas, a una temperatura de 

37e. 

Cultivo de conducto auditivo externo: con un hisopo 

estéril se toma directamente la muestra del conducto 

auditivo externor inoculandose en medio de cultivo 

o en caldo de tripticasa de Soya, durante 24 horas -

y a una temperatura de 37ºc. 

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y NO INCLUSION.

Se incluyeron en el protocolo a todos los neonatos 

de hasta 24 horas de vida, que ingresaron a la Uni 

ded de Cuidados Intensivos Neonatales de nuestro -

Hospital; independientemente de su procedencia y -
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manejo médico establecido. 

Se excluyeron del estudio a todos los neonatos que -

habiendo sido valorados previamente, fallecieron an

tes de las 72 horas de vida (4 en total): esto es -

antes de haberse cultivado por tercera ocaci6o. 

No se incluyeron en el presente trabajo a todos aque 

llos recién nacidos, que ha pesar de no cumplir 24 -

horas de vida extrauterina, presentaron una condici6n 

clinica deplorable; y que luego de una adecuada va -

loraci6n médica, se sospechó que su periodo de vida

no se prolongaria más allá de 72 horas. 

TRATAMIENTO ESTADISTICO.-

Se emplearon dos mctodos estadisticos: 

l.- x2 o "P" de Fisher 

2.- Técnica de "Escalamiento y calificación" para 

valorar pron6stico. 
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OBJETIVOS 

- Determinar el tipo de colonización bacteriana en les 

recién nacidos de menou de 24 horas de vida, que- in 

gresan a la Unidad de cuidados Intensivos Neonata -

les del H.G. Centro Médico La Raza. 

Correlacionar los factores de riesgo y morbllid8.d 

de los recién n:icidos, con el tipo de coloniza 

ci6n bacteriana encontrada. 
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HIPOTESIS 

EXISTE RELACION. ENTRE LA FLORA PATOGENA DE 

LA UNIDAD DE CUIDJUXJS INTENSIVOS NEONATALES 

;: EL DESARROLLO DE LA COLONIZACION BACTERIA -

NA. DE LOS R.ECIEN !ACIOOS. 

HIPOTESIS ALTERNAS 

1.- La colonizaci6n bacteriana de los recién na 

cides es dependiente del proceso patol6gico 

cr~e motiva su hospitalizaci6n. 

2.- ~a colonizaci6n bacteriana en los recién nacidos 

es independiente del curso clinico que presentan 

durante su hospitalizaci6n. 
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RESULTADOS 

Se estudio un total de 54 pacientes, todos ellos 

CWDplieron los r~-quicitos de inclusión. El total de 

mueetras obtenidas para cultivos, fue de 624. En 4 

pacientes no se complet6 el estudio debido a que 

fallecieron, por lo que fueron excluidos. 

La edad gestacional vari6 entre 28 y 40 semanas, con 

unu media de 33.4 semanas. 

La muestra no fue horoogenea en cuanto a laG condi 

ciones perinatales de cada uno de los casos estudia

dos: sin embargo por la indole de nuestro servicio 

solo ingresaron recién nacidos con alto riesgo. 

Agrupados por padecimientos, se destacaron las si -

guientes patologias: 18 niños cursaron con Síndrome 

de insuficiencia respiratoria, 8 con encefalopatía -

hipoxica, 6 con ictericia, 6 con neumonía, y 12 con 

prematurez exclusivamente. 

De los ninos estudiados, 16 (32"~) recibieron anti 

bi6ticoe antes del ingreso. 

De los 50 pacientes que terminaron el estudio 
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18 (36 %) se colonizaron en forma patol6gica, y 

32 recién nacidos (64%) tuvieron una colonización -

normal (gráfica 1). 

De los 16 ni~os que recibieron antibi6ticos previo

al L~greso, 8 de ellos (50%) se colonizaron patoloq! 

camente (gráfica 2). 

Los gérmenes más f recucntemente aislados en forma -

:;iatol6gica fueron : E. Coli de diversas variedades , 

Klebsiela Neumonie, Seudomona Aureoginosa, Enteraba~ 

ter Eafniae, Estafilococo Aureus, Estreptococo Neu -

monie; con menor frecuencia se aislaron Citrobacter 

~re;.:.r.dy y Diversus, Enterobacter Cloacae y Aer6ge 

nes, Klebsiela Ozaenae y Oxitoca: como se muestra 

en el cuadro# l. 

La e<>lonizaci6n patógena más frecuente fué a nivel -

de to.:bo digestivo (gráfica 3). 

En !os coprocultivos se encontraron las siguientes -

variedades de E. Coli: o 26 k60, o 125 k70, o 28 k63, 

o 112 k68: además de Citrobacter Freundy y Diversus, 

y de Xlebsiela Oxitoca y Neumonie (gráfica 4). 

En faringe predominaron; E. Coli, Seudomona Aureo 

ginosa, Estreptococo Neumonie, Klebsiela Ozaenae y En 
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:GERMENES 

CUADRO Ne 1 

PATOGENOS MAS FRECUENTES 

ECHERICHI\ COLI 

KLEBSIELA NEUM:>NIE 

ENTEROBACTER HAFNIAE 
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ENTEROBACTER CLOACAE 

ESTAFILOCOCO AUREUS 

ESTREPTOCOCO NEUMONIE 

KLEBSIELA OZAENAE 
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terobacter Hafniae; y en menor proporci6n el Esta 

filococo Aureus, Enterobacter Cloacae y Aer6genes 

:gráfica 5). 

A nivel de oido se cultivaron en orden de frecuencia 

los siguientes gérmenes: E. Coli, Enterobacter Haf -

niae, Klebsiela Neumonie, y Estafilococo Aureus 

(gráfica 6). 

En jugo gástrico unicammte se aislaron Estafilococo 

Aureus y Enterobacter Cloacae (gráfica 7). 

Observamos que en una proporci6n significativa, lo's:

pacientes estudiados ya estaban colonizados al-'.n\cirnen 

ta de su ingreso a la Unidad. 

El mayor número de colonizaci6n patol6gica -se~obtuvo 

después del segundo dia de hospitalización: encon 

trandose 15 gérmenes. de los 18 reportados como pa -

t6genos 'gráfica 8). 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.-

Una vez que fue egresado cada uno de los recién na -

cides estudiados, se hizo una revisión de su evolu

ción clínica intrahospitalaria, para determinar si -

existió alguna forma de morbilidad infecciooa. 
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Se puso especial atenci6n en determinar si exist!an 

factores perinatales capaces por si mismos de favo

recer una colonización patol6gica~ como seria el r.!! 

cibir maniobras de reanimación, haber estado sujetos 

a procedimientos invasivos previos al ingreso, naci

miento en condiciones sépticas, o cursar con proce

so patol6gico ya por si mismo de caracter infeccioso. 

De esta manera se integraron dos grupos: uno con pa

cientes que cursaron con proce90 infeccioso clínico, 

y otro de pacientes de curso clínico sin infección. 

Posteriormente cada uno de estos dos grupos se con-

frontaron con los resultados de los cultivos prac -

ticados; obteniendose asi finalmente cuatro grupos: 

dos que tenían correlación con los cultivos, y des

que no se correlacionaron; como se observa en los -

cuadros# 2, 3, 4. 

El estudio estadistico empleado fue el de la x2, ~ 

diante el cual se pudo determinar que no existe re-

laci6n entre los factores de riesgo analizados (pe-

so menor de 1500 Gr. al nacer; gestación menor de 

32 semanas; Apgar menor de 5 al nacimiento; manio 

bras recibidas y patologia que motivo su ingreso) 



CUADRO N22 

NUMERO DE PACIENTES QUE CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS PATOGENOS Y NO PATOGENOS 

TOTAL = 34 

NUMERO DE PACIENTES QUE NO CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS PATOGENO Y NO PATOGENOS 

TOTAL 16 

TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS = 50 



CUADRO N2 3 

. PACIENTES CON MORBILIDAD QUE CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS PA TOGENOS 

T O T A L 16 

CON FACTORES DE 10 

RIESGO POSITIVOS 

SIN MORBILIDAD QUE CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS NO PA TOGENOS 

T O T A L 18 

CON FACTORES DE 8 

RIESGO POSITIVOS 

TOTAL DE PACIENTES 

QUE CORRELACIONARON 
34 



CUADRO N2 4 

:PACIENTES CON MORBILIDAD QUE NO CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS NO PATOGENOS 

T O T A L 

CON FACTORES DE 

RIESGO POSITIVOS 

14 

10 

PACIENTES SANOS QUE NO CORRELACIONARON 

CON CULTIVOS PATOGENOS 

T O T A L 

CON FACTORES DE 

RIESGO POSITIVOS 

TOTAL DE PACIENTES 

QUE NO CORRELACIONARON 

2 

2 

= 16 
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con el tipo de colonizaci6n pat6gena obtenida, lo -

que se demuestra por el resultado de la x2: 0.52 , 

N.S. (cuadro #5). 

Por otra parte hubo evidencia no significativa de -

portadores de colonizaci6n pat6gena anorroal, en -

niños que cursaron clinicamente sin enfermedad; !o

que se corrobora por el resultado de la x2: 0.38N.S. 

De la misma forroa se estableci6 que no existe rela

ci6n entre los factores de riesgo estudiados y la -

morbilidad presentada por los neonatos hospitaliza

dos; lo cual se determin6 por la x2 : 1.39 N.S. 

(cuadro# 6). 

Finalmente se comprob6 que la morbilidad está en 

relaci6n directa a la patología con la que llegan -

los recién nacidos a la Unidad de Cuidados Intensi

vos neonatales; y no con el tipo de colonizaci6n -

obtenida; lo que podemos aseverar por el valor de -

la x2: 7.41 - P: 0.01 (cuadro# 7). 

Vale la pena comentar que ninguno de los 50 paci -

entes en los que se complet6 el estudio, falleci6. 



CUADRO Ni 5 

COl.ONIZACION 
NSI CASOS 

PATOGENA 
ºA. 

1 CON 
FACTORES 

DE RIESGO 30 12 40 

! SIN FACTORES 
i 

DE RIESGO 
20 

! 

x2 = o,s2 N. 



CUADRO N2 5 

N2 CASOS MORBILIDAD % 

CON FACTORES 
30 20 60 

DE RIESGO 

SIN FACTORES 
20 10 50 

DE RIESGO 

x2. = l. 39 H.9. 



CUADRO N 2 7 

N2 CASOS MORBILIDAD % 

CULTIVOS 

PA TOLOGICOS 
34 16 47 

CULTIVOS NO 

PATOLOGICOS 
16 14 87,5 

x2 1 
7, 4 1 p = 0,01 

1 
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DISCUSION 

Contra lo esperado en la Hipótesis, se vi6 que la 

morbilidad no aument6 en los recién nacidos que se 

colonizaron con bacterias pat6genas. Siendo la mor 

bilidad mayor en los ninos que se colonizaron con -

bacterias no pat6genas. Estableciendose de esta mane 

ra que la morbilidad estuvo sujeta a la patologia -

con la cual ingresaron los-pacientes. 

Los multiples factores de riesgo con los que vienen -

precedidos los recién nacidos, no representa una con

dici6n obligatoria de colonizaci6n pat6gena. 

En este estudio se está demostrando que los recién 

.nacidos que no tuvieron factores de rJ.esgo se coloni

zaron en igual o mayor porcentaje, que los ninos que 

tenian factores de riesgo positivos. Además se puede-

afirmar que los factores de riesgo no tuvieron rela -

ci6n con los gérmenes obtenidos; asi por ejemplo, a -

igualdad de factores de reisgo se obtuvieron diferen -

tes tipos de colonias, tanto normales como patol6gicas. 

En 37 pacientes se desarrollaron colonias desde el - -

primer dia de estudio, sin embargo la mayoria fueron -



:Zfj 

colonizac0'5 cce bacterias hal:ituale$. Sllo di~i.or..,.._ 

é!e l.a mayor incidencia. de C<?lo:ii?::.::t.ci6r.. ~~~ena,,. 'l\!e 

se obtuvo despt.!és d.e las 4$ horas C.e ho&i;,it..'lli:a;.."'-i6n 

siendo la ct:-~·a por de!t'ás sL;r:.ific:a.tivi-1 .. e~ sv- mu

estra en la gr5.fica. correspondiente~ So-lo :: -g~?...,\.~\.tu':i'I 

se aislaron a la.s 72 1-:oras; y -e.r. un sol t..' cast"- t·-e _.,.._ 

sult6 un culth·o positivo a las 24 horas ,¡., hO.llpJ. -· 

talizaci6n. 

La explicación para estas diferencias ost1> dllda P"<" 

el lugar en donde el paciente es internado: lo q\le ... 

obviamente difiere del medio donuciliario. 

Sin embargo como lo demuestran los ceaulbldO.&,. t>fll.U 

tipo de colonización con górrnonoH hospit:alnr.LOtl, no 

incide en form.:1. significativa en ol desnrrol l<l tlt.' -

la morbilidad. 

Se debe comentar el hecho quo el ho.l.ll>r obti-Ol.~\'ndo ll'f! .... 

yor número de colonias pat6genas a nivel de tubo dJ

gestivo, puede <.lcbcrac al tipo de alimontaci6n, tH-~ 

cual en todos los casoa fue con leche de vnca lnt>éllf.i 

cada en proteínas: siendo conocida l.il nula cupltoi -

dad irununolbgica de óstc producto. 
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De los ló pacientes que recibieron antibióticos antes 

de su ingreso, unicamente se desarrolló colonizaci6n -

pat6gena en el 50% de dichos neonatos. 

En relación a los resultados obtenidos en los ni5os -

que recibieron antihi6ticos antes de su ingreso_ no -

podemos hacer comentarioli de trascendencia, toda vez 

que nuestro trabajo no estuvo encam.int1do hncia este -

tipo de ¡>a.cientes: pero sin embargo al agruparlos, fue 

mayor la proporción de las colonias ?3t6genas hasta -

en un 50%: por laque creemos conveniente se realicen 

nuevos y más amplios estudios al respecto. 

En base a los comentarios anteriores, padriarnos a -

firmar qu.e la morl.iilidad no depende de las bacterias 

existentes en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona

tales de nuestro Hospital, sino mas bien de la pato -

logia de la cual vienen precedidos los recién naci -

dos. 
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CONCLUSIONES 

l.- El hecho de que un Reciful Nacido ingrese a una Unidad 

de cuidados Intensivos Neonatales, no va alterar en -

forma aignif icativa el desarrollo de su flora bacte 

riana. 

2.- Los recién nacidos la roa.yoria de veces se colonizan 

con flora no patológica. 

3.- La morbilidad de los recién nacidos es independiente 

de los gérmenes cultivados. 

4.- Los :factores de riesgo que traen los R.N. a su ingr_g 

so no se relacionan con los gérmenes obtenidos. 

5.- Un recién nacido puede colonizarce patologicamente , 

sin desarrollar enfermedad. 

6.- La mayor incidencia de colonizaci6n bacteriana se 

obtuvo luego de 48 horas de hospitalización. 

7.- Los principales gérmenes cultivados en orden de fre

cuencia fueron~ E. Coli, Seudomona Aureoginosa. Kle~ 

siela Neuroonie, Enterobacter Hafniae, Estafilococo -

Aureus, Estreptococo Neumonie, Citrobacter Diversus 

y Freundy, Klebsiela Oxitoca y Ozaenae, Enterobacter 

Cloacae y Aer6genes. 



29 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 

l.- Avery M, Gordon B: Neonatology Pathophysio1.Q 

gy and management, cap. 26, pag. 573. 

2.- Adame JM, Speer ME, Rudolph AJ: Bacterial 

colonization of radial artery catheters, 

Pediatrics 65:94,1980. 

3.- Bol,tín del Comité de Infecciones Intra-Hos-

pitalarias del Hospital General Centro Médi-

co "·La Raza ", Nov .. 1980. 

4.- Boletín del Comité de Infecciones Intra-Hos-

pitalarias del Hospital General Centro Médi-

co " La Raza 11
, Jun .. 1981. 

5.- Boletín del Comité de Infecciones Intra-Hos-

pitalarias del Hospital General Centro Médi-

co" La Raza", Nov. 1982. 

6.- Brook I, Martin WJ: Bacterial colonization -

in intubated newborns, Respiration 40:323, -

1980. 



30 

7.- Bullen CL, Tearle PV, Stewart MG: The effect 

of humanised milks and supplemented breast -

feeding on the faecal flora of infante, Jof 

Medical Microbiology 10:403,1977. 

B.- Cook L, Davis R, Stover B: Outbreak of amikA 

cin resistant enterobacteriaceae in an inten 

eive care nursery, Pediatrics 65:264,1980. 

9.- Cramblett H, Haynes R, Azimi P,: Nosocomial 

infection with Echovirus Type II in handicaE 

ped and premature infanta, Pediatrics 51:603 

1973. 

10.-

11.-

Cheesman S, Hirsch M, Kel.ler E: Fatal neona

tal Pneumonia caused by Echovirus tipe, 9, -

AJ Dis Child 131:1169,1977. 

Dyson A, Read S: Group G streptococcal colo

nization and sepsis in neonates, J Pediatrics 

99: 944, 1981. 

12.- Eriksson M, Melen B, Mirback KE: Bacterial -

colonization of newborn infante in a neonatal 

care intensive unit, Acta Pediatr Ecand 

71: 779, 1982. 



13.-

14.-

31 

Goldinan D A: Bacterial colonization and infes 

tion in the neonate, American J of Medicine -

70: 417, 1981. 

Goldman D, Leclair J, Macone A: Bacterial co

lonization of neonates admitted to an intens! 

ve care envirorunent, J Pediatrics 93:288,1979 

15.- Harris H, Wirtschafter D, Cassady G: Endotra-

cheal intubation and its relationship to bac

terial colonization and sistemic infection of 

newbron infants, Pediatrics 58:816, 1976. 

16.- Heming V G, Overall J c. Britt M R: Nosoco

mial infections in a newborn intensive care -

unit: resulta of fortyone months of sur vei

llance, England J Med 204:1310, 1976. 

17.- Rughes J, Hanover N H, Wilfert C: Echavirus -

14 infection asociated with fatal neonatal 

hepatic necrosis, Am J Dis Child 123:61, 1972 

18.- Kerr M M, Hutchinson J H, Macvicar J: The na

tural hiotory of bacterial coloniz.ation of 

the newborn in a maternity Hospital ( part :t) 

Scott Med J 21:111,1976. 



19.-

20.-

21.-

32 

Knittle M, Eitzman D, Baer H: Role of hand -

contamination of personal in the epidemiolo

gy of gram negative nosocomial infection# J 

Pediatrics 66:433,1975. 

Krous !!, Dietzman D, Ray G: Fatal. infections 

with Echovirus types 6 and 11 in early infan 

cy, Am J Dis Child 126:842,1973. 

Kurnetz R, Cacciarelli A, Egerer R: Neonatal 

Infection, J Pediatrica 99:822,1981. 

22.- McAllister TA, Givan J, Black A: The natural 

23.-

history of bacteral colonization of the new

born in a maternity Hospital ( part II ) 

Scott Med J 19:119,1974. 

McCraken G H,: Changing pattern of the anti

rnicrobial suceptibilities of E. Coli in neo

natal infections, J Pediatrics 78:942,1971. 

24.- Miller J M, flill G B, Welt S I: Bacterial 

colonization of ammiotic fluid in the presen. 

ce of ruptured membranas, Atn J Obstat Gynecol 

137:451,1980. 



25.-

26.-

27.-

28.-

29.-

30.-

31.-

33 

Mima L C, Perkins J¡ Grubb W: Predicting neo

natal infections by evaluation of the gastric 

aspirate: a estudy in two hundred and seven -

patients, Am J Obstat Gynecol 114:232,1972. 

Over.all J, Glasgow L; Virus infection of the 

fetus and newborn infant, J Pediatrics 

77:315, 1970. 

Peter G. Nelson J: Factora affecting neonatal 

E. Coli Kl rectal colonization, J Pediatrics 

93:866,1978. 

Philip A: Detection of neonatal sepsis of la 

te onset, JAMA 247:489,1982. 

Philip A: Decreased use of antibiotics using 

a neonatal sepsis screening technique, J Pedig 

tries 98:975,1981. 

Philip A, Larson E: Overwhelming neonatal in

fection with Echo 19 virus, J Pediatrics 

82:391,1973. 

Schauf V, Vidyasagar D: Bacterial colonization 

and infection in the intensive care unit, Crit 

Care Med 4:15,1976. 



32.-

33.-

34 

Speck WT, Driscoll JM, Rosenkranz HS: Effect 

of antiseptic card care on bacterlal coloni

za tion in the newborn infant, Chemotherapy -

26:372,1980. 

Sprunt K, Leydi J, Redman W: Abnonnal colon~ 

zation oí neonates in an intensive care unit 

Pediatrics Res 12:988,1978. 

34.- Stark PL, Lee A: The bacterial colonization 

35.-

36.-

of the large bowel of pre-terin low birth 

weight neonates, J Hyg ( lond) 89:59,1982. 

Umphenour Jll: Bacterial colonization in neo

na tes with sibling visitation, Jogn Nurs 

9:73,1980. 

Vangas R, Vasquez V, Quintana P, Kumate R: -

Infecciones Intrahospitalarias, Rev Mex pedí~ 

tria 1,5,1981. 

37.- Wranesh B L: 'l'he effect of sibling visitation 

on bacteríal colonization rate in neonates -

Jogn Nurs 11:211,1982. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Material y Métodos
	Objetivos
	Hipótesis
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



