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El ser humano vive rodeado de un medio que posee un elevado contenido bacteriano. Una relación 
cordial, simbiótica, con estos microorganismos parece, pues, clave para la supervivencia. El 
intestino humano es el hábitat natural de un gran número de estas bacterias que constituyen la 
flora intestinal o microbiota (colectividad de comunidades microbianas que pueblan superficies  
mucosas)1. 
La presencia de bacterias vivas en la luz del colon tiene un impacto importante en la fisiología del 
individuo: intervienen en el mantenimiento del epitelio colónico, en la integridad de la mucosa y en 
la absorción de vitaminas y minerales. El hombre no podría vivir sin su flora, pero en algunas 
ocasiones, elementos de la flora intestinal pueden ser fuente de infección y producir enfermedades, 
sobre todo cuando hay una alteración física o funcional de la barrera mucosa intestinal2. 
Al momento del nacimiento el intestino es estéril, pero a las pocas horas empieza a experimentar 
algunos  cambios. Los primeros gérmenes que inician la colonización son las enterobacterias y los 
enterococos; después de 12 horas del nacimiento, estos microorganismos tienen sus niveles 
máximos, al igual que los lactobacilos, que no alcanzan concentraciones tan altas, pero se 
mantienen estables durante toda la vida del individuo e, incluso, con cierto incremento durante la 
edad senil. 
En el niño existen diferentes factores que modifican la flora intestinal: el primero es la ablactación; 
cuando esta se inicia, hay un cambio importante en la flora, en la cual predominan las 
enterobacterias; otros factores son la lactancia artificial, algunas enfermedades que alteran la 
peristalsis, pacientes con enfermedades hepáticas y renales, la anemia perniciosa y el uso 
inadecuado, prolongado y excesivo de antibióticos; este último es considerado un factor importante 
en el fenómeno de la colonización3. 



La colonización es la presencia de un microorganismo en un hospedante, de acuerdo con ciertas 
condiciones. Primero, tiene que haber crecimiento y multiplicación, debe pasar inadvertido desde el 
punto de vista clínico y no provocar ninguna respuesta inmune al momento de ser aislado3. 
La colonización se debe al contacto con microorganismos exógenos, que asociados con objetos 
animados o inanimados tienen relación con los seres humanos. 
 Algunas formas de colonización en nuestro medio son las que se adquieren mediante el empleo 
del tubo endotraqueal o de un catéter venoso3. 
Si detallamos el concepto de colonización, comprendemos que es un “fenómeno natural”, inherente 
a los seres humanos; constantemente se está produciendo la colonización con gérmenes 
sensibles, que vamos eliminando en las heces; sin embargo, la colonización fecal por bacterias 
multirresistentes puede resultar una fuente de infecciones nosocomiales. 
La problemática observada, que constituye el fundamento de nuestro estudio, es el tratamiento con 
antimicrobianos, fundamentalmente cuando resulta prolongado o “excesivo”; en este caso modifica 
la flora intestinal, pero con gérmenes resistentes, los cuales van a eliminarse por medio de las 
heces y pueden contaminar a los demás recién nacidos que son manipulados por el personal 
médico y de enfermería, de no realizarse adecuadamente las técnicas de desinfección 
establecidas, a la vez que el recién nacido portador puede autoinfectarse con estos mismos 
gérmenes. Nuestro objetivo fue estudiar la colonización fecal  en pacientes internados en una 
Unidad Neonatal de Cuidados Intensivos (UNCI), a la vez que determinar los perfiles de resistencia 
de las cepas recuperadas. 
Las manos del personal que labora en las salas de Neonatología constituyen la principal vía de 
diseminación de estos gérmenes resistentes, que el neonato portador elimina por sus heces y que 
constituyen un serio problema, al ser capaces de diseminar bacterias multirresistentes, no solo a 
cefalosporinas de tercera generación, sino a quinolonas y aminoglúsidos4-6. 
Se realizó un estudio descriptivo en la Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital 
Ginecoobstétrico “Mariana Grajales”; la población objeto de estudio estuvo constituida por la 
totalidad de recién nacidos que recibieron tratamiento con antibióticos por un período no menor de 
cinco días, y la muestra la constituyeron 48 neonatos que recibían dicho tratamiento, y a los cuales 
se les realizó estudio de las heces fecales mediante hisopado rectal en el Laboratorio de 
Microbiología, adjunto a nuestro hospital. Se integró, además, un grupo control con 24 neonatos, 
los cuales no recibieron tratamiento con antibióticos, y a quienes también se les realizó toma de 
muestra de heces fecales para cultivo. En las muestras de heces fecales de los recién nacidos que 
recibieron tratamiento con antibióticos, y que integraron la muestra, se aislaron diversos gérmenes: 
Klebsiella sp, Escherichia coli, Citrobacter freundi, Acinetobacter sp, Pseudomonas aeruginosa, 
entre otros, y fueron más frecuentes Klebsiella sp y Escherichia coli, con 28,5 % en ambos casos; 
se destaca que esta última fue del tipo betalactamasa de espectro extendido (BLEE) en tres 
muestras, para un 75 %. En el caso particular de Pseudomonas aeruginosa, las tres cepas eran 
productoras de betalactamasas inducidas, o sea, pueden desarrollar la resistencia debido al 
empleo del antibiótico. Cuando el tratamiento antimicrobiano fue con cefotaxima y gentamicina, el 
aislamiento que prevaleció fue de Pseudomonas aeruginosa (26,3 %) y Escherichia coli (31,5 %); 
en el primer caso, las cinco cepas eran productoras de betalactamasa inducida, y en el segundo, 
cuatro muestras de seis, también lo fueron. 
La producción de betalactamasas es uno de los mecanismos de resistencia de las bacterias  frente 
a los antibióticos5. Las consecuencias clínicas de esta resistencia se manifiestan en fracasos 
terapéuticos y la reducción de las opciones de tratamiento. Las consecuencias económicas se 
presentan en el tiempo más prolongado de hospitalización y en el uso de antibióticos alternativos 
más caros y a veces hasta más tóxicos6,7. 
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