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RESUMEN 

 

El tipo de parto tiene un efecto significativo en el desarrollo de la microbiota intestinal del recién 

nacido (RN) así como su alimentación. En el nacimiento por parto eutócico simple (PES) la 

colonización se inicia durante el parto, por exposición a la microbiota de la madre, mientras que 

en el nacimiento por cesárea segmentaria (CS), los RN son colonizados por bacterias 

provenientes de la sala de operaciones y el equipo hospitalario. Objetivo: Comparar la 

microbiota aerobia intestinal en lactantes menores según su tipo de nacimiento y alimentación 

recibida en sus primeros dos meses de vida. Métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, 

aleatorizado y correlacional, donde se incluyeron 70 RN a término ubicados en el área de 

alojamiento conjunto del Servicio Autónomo Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá 

(Cumaná – Venezuela), a quienes se les practicó hisopado rectal en sus primeras 24 horas de 

vida y a los 2 meses de vida, utilizando como medio de transporte el culturette. Resultados: En 

el 81,4 % se obtuvo crecimiento bacteriano: E. coli: 48,6 % (53,1 % PES vs 44,7 % CS); K. 

pneumoniae: 45,7 % (46,9 % PES vs 44.7 % CS) y S. epidermidis: 22,9 % (21,1 % PES vs 25 % 

CS). No se obtuvo crecimiento bacteriano en  28,6 % de los RN (8,6 % PES vs 10,1 % CS). 

Conclusión: En el presente estudio, no se observó  diferencia estadísticamente significativa entre 

la microbiota aerobia intestinal de los RN y lactantes, independientemente de su tipo de 

nacimiento y alimentación.   

Palabras clave: Recién nacido, Vía de nacimiento, Microbiota intestinal, Colonización 

bacteriana. 
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SUMMARY 

 

The delivery way has an important influence for the newborn´s intestinal microbiota 

development. At vaginally birth (VB) colonization begins during childbirth, by exposure to the 

microbiota of the mother, while the cesarean birth (CB), newborns (NB) are colonized by 

bacteria from the operating room and hospital equipment. Objective: Differentiation the 

intestinal aerobian microbiota in newborns by way of birth. Methods: prospective, descriptive, 

randomized study correlation, 70 term infants were included, located in roomining area of 

Antonio Patricio de Alcalá University Hospital (Cumaná – Venezuela), they were taking rectal 

drag swab in its first 24 hours of life and after 2 months of life using means of transport as the 

culturette. Results:  Bacterial growth was obtained in 81,4 %: E. coli: 48,6 % (53,1 % VB vs 

44,7 % CB); K. pneumoniae: 45,7 % (46,9 % VB vs 44,7 % CB) and S. epidermidis: 22,9 % 

(21,1 % VB vs 25 % CB). No bacterial growth was obtained in 28,6 % of NB (8,6 % VB vs 10,1 

% CB). Conclusion: in this study, no statistically significant difference was observed between 

the intestinal aerobic microbiota in NB regardless of their type of birth and alimentation.   

Keywords: newborns, delivery way, intestinal microbiota, bacterial colonization. 
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INTRODUCCIÓN 

Se entiende por microbiota al conjunto de microorganismos que cohabitan en diferentes regiones 

anatómicas de individuos sanos, en un nicho ecológico determinado (1,2,3). Estos 

microorganismos conviven en contacto directo con el hombre, y mantienen una relación 

simbiótica con beneficios bidireccionales (4,5).  

La microbiota intestinal juega un papel activo en la digestión y fermentación de carbohidratos, 

en la producción de vitaminas, en el desarrollo y maduración del sistema inmunitario 

gastrointestinal (GALT) y en la defensa frente a patógenos intestinales (4). 

Hasta hace pocos años se consideraba que, inmediatamente después del nacimiento, se iniciaba 

la colonización del aparato gastrointestinal, a partir de la cavidad oral y dependiente de la 

exposición al medio extrauterino, pero estudios recientes han demostrado que el desarrollo de la 

microbiota intestinal del recién nacido se programa desde la vida intraútero (1,2). La teoría de 

que durante la etapa fetal el intestino se encuentra estéril y que las exposiciones a los 

microorganismos maternos ocurren tras el nacimiento, ha sido modificada a la luz de noveles 

investigaciones, que demuestran que los primeros contactos con la microbiota intestinal materna 

los tiene el feto a través de la placenta y el líquido amniótico (3). Luego, continúa la 

colonización masiva del intestino fetal durante el nacimiento, por contacto con bacterias 

maternas de la región perianal (4,5). 

Tras el nacimiento, se inicia la colonización intestinal del neonato, en la que predominan los 

microorganismos anaerobios facultativos, como: enterobacterias y lactobacilos, seguidos por 

otros anaerobios no facultativos, como bifidobacterium, bacteroides y clostridium (6). 

La colonización intestinal es un proceso dinámico influido por factores como la edad gestacional 

del recién nacido, el tipo de parto, la alimentación del neonato y el uso de antibioticoterapia en la 

madre o en el niño (7).
 

La lactancia materna constituye un importante factor en la modificación ulterior de la 

composición de la microbiota neonatal (8). La leche humana provee al lactante de factores 

inmunológicos, como inmunoglobulinas, citocinas, probióticos y prebióticos, que modulan la 
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colonización de los microorganismos (9,10). 
 
La exposición del neonato a nuevos 

microorganismos por la leche materna representa aproximadamente 10
9
 microorganismos por 

litro (11).  Comúnmente se encuentran estafilococos, corynebacterias, lactobacilos, micrococos y 

bifidobacterias (12). Estas bacterias se localizan en el pezón y en los conductos lácteos por donde 

pasa la leche (13). 

Las concentraciones de la citocina TGF-β contenidas en la leche materna son elevadas 

(14,15). Esta biomolécula tiene función inmunoreguladora, induce tolerancia inmunitaria hacia 

los microorganismos comensales de origen materno, y atenúa la respuesta inflamatoria frente a la 

microbiota intestinal en desarrollo (16,17,18).  Se ha demostrado que la suplementación 

probiótica en la madre durante la lactancia incrementa las concentraciones de TGF-β y mejora la 

maduración intestinal del recién nacido (19). 

Patógenos y comensales compiten por oxígeno, hidratos de carbono, aminoácidos y ácidos 

grasos (20). Los microorganismos comensales tienen la capacidad de modificar las condiciones 

del microambiente a través de cambios en el pH, lo cual limita la sobrevida de los patógenos en 

este medio. También producen toxinas, como proteinasas y bacteriocinas, generadoras de lisis 

microbiológica de especies similares (21,22).  Investigaciones microbiológicas han demostrado 

que la E. coli produce bacteriocinas dirigidas a inhibir el crecimiento de la E. coli entero 

hemorrágica, y constituye un importante mecanismo de defensa (23,24,25).
 

Destacar que se cuenta con pocas referencias nacionales sobre el desarrollo de la microbiota 

aerobia intestinal del recién nacido y su progresión en el tiempo tomando en cuenta el tipo de 

parto (parto vaginal o cesárea segmentaria) y su alimentación (lactancia materna, formula o 

mixta), lo cual es importante para un adecuado desarrollo pondo estatural además de un buen 

sistema inmunológico y prevenir enfermedades metabólicas e inmunológicas a futuro. 
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OBJETIVO GENERAL 

Comparar la microbiota aerobia intestinal en lactantes menores según su tipo de nacimiento y 

alimentación recibida en sus primeros dos meses de vida.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Precisar  la distribución de la población estudiada según género y tipo de nacimiento. 

2. Demostrar los beneficios del parto eutócico simple sobre el parto por cesárea 

segmentaria, para el desarrollo de la microbiota aerobia intestinal en los recién nacidos. 

3. Determinar la progresión pondo estatural del lactante tomando en cuenta el tipo de 

alimentación recibida. 

4. Describir la incidencia de enfermedades asociadas al desarrollo de la flora 

gastrointestinal en lactantes tomando en cuenta su alimentación.  

 

 

  



 

4 
 

METODOLOGÍA 

Se realizó estudio transversal, prospectivo, correlacional y descriptivo en el cual se comparó el 

desarrollo de la microbiota aerobia intestinal en lactantes menores según su tipo de nacimiento 

(parto o cesárea) y alimentación (lactancia materna exclusiva, Formula materno infantil o mixta). 

La muestra estuvo comprendida por recién nacidos a término obtenidos por parto eutócico 

simple (PES) o cesárea segmentaria (CS) ubicados en el área de alojamiento conjunto del 

Servicio Autónomo Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá (SAHUAPA), Cumaná, 

estado Sucre, durante enero - julio 2016, a cuyas madres se les explico y al estar de acuerdo que 

sus hijos entraran en el estudio firmaron el consentimiento informado (anexo 1). 

Fueron excluidos los recién nacidos prematuros, con bajo peso o macrosómico (< 2500 y     > 

4000 gramos), con malformaciones congénitas y los obtenidos por partos distócicos. 

Se tomaron muestras de heces mediante hisopado rectal a los RN durante sus primeras 24 horas 

de vida, y posteriormente se realizó un hisopado rectal control a dichos lactantes a los 2 meses de 

vida, utilizando un culturette como medio de trasporte. Para el procesamiento de las muestras se 

utilizaron agar Mc Conkey, agar Salmonella, agar Shigella y agar Sangre; luego, se identificaron 

bioquímicamente los microorganismos que allí crecieron. Así mismo, se les realizó control de 

peso y talla utilizando el formulario de recolección de datos (anexo 2).  

La data se agrupó en una matriz de datos y variables usando el paquete estadístico SPSS 15. Se 

calculó la media aritmética de las variables continuas: peso y talla. Se obtuvieron frecuencias por 

porcentajes para las variables categóricas y se usó CHI cuadrado o regresión logística para las 

constantes de las variables categóricas.  

Los resultados obtenidos se validaron a un nivel estadístico de P<0,05. 
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RESULTADOS 

En el presente trabajo se obtuvo una muestra total de 70 recién nacidos a los cuales se les realizó 

un hisopado rectal en sus primeras 24 horas de vida, 55,7 % fueron del género femenino y  

44,3% masculino; de la muestra total, 45,7 % recién nacidos fueron obtenidos por parto eutócico 

simple y 54,3 % por cesárea segmentaria (Cuadro N° 1). 

En el 81,4 % de los recién nacidos se obtuvo crecimiento de microbiota aerobia en sus primeras 

24 horas de vida, siendo el microorganismo más frecuente la E. coli en 48,6 %, seguida de K. 

pneumoniae en 45,7 %, S. epidermidis en un 22,9 %, por último S. aureus en un 7,1 %; siendo la 

combinación microbiana más común la E. coli con K.pneumoniae en la población estudiada. No 

se obtuvo crecimiento bacteriano en 13 recién nacidos que corresponden al 28,6 % de la muestra, 

de los cuales 6 pacientes fueron obtenidos por parto eutócico simple y 7 por cesárea segmentaria 

(Cuadro N° 2). 

En la muestra control a los 2 meses de vida se estudiaron un total de 42 pacientes, esto debido a 

que se tuvo como limitante la falta de colaboración de las madres para acudir a la consulta 

control, de los cuales 54,8 % recibieron lactancia mixta y 6 de ellos reportaron algún tipo de 

enfermedad,  Sx virales y diarrea, y 45,2 % recibieron lactancia materna exclusiva, de los cuales 

3 de ellos reportaron enfermedad dentro de sus dos primeros meses de vida. (Cuadro N° 3 y 

Gráfica N° 1). 

Se obtuvo una ganancia promedio de peso en 2 meses de 2.493 gramos en los pacientes, sin 

diferencia estadísticamente significativa con respecto al tipo de alimentación recibida, de igual 

forma la ganancia de talla promedio fue de 6,9 centímetros con una p 0,511. (Cuadro N° 4). 

En el coprocultivo control realizado en los lactantes a los 2 meses de vida se obtuvo que el 

microorganismo más frecuentemente aislado en la población fue la E. coli en 71,3 %, seguida de 

K. pneumoniae en 64,3 %,  P. mirabilis en un 54,8 %, por ultimo S. epidermidis en un 38,1 %; la 

combinación microbiológica predominante fue la E. coli y P. mirabilis de la población estudiada. 

No se obtuvo crecimiento bacteriano aerobio en 1 lactante que corresponde a 2,4 % de la 

muestra. (Cuadro N° 5). 
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CUADRO N° 1 DESARROLLO DE LA MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN 

LACTANTES MENORES SEGÚN SU  NACIMIENTO Y ALIMENTACIÓN. SAHUAPA 

ENERO  - JULIO 2016. DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y TIPO DE PARTO.  

 

Sexo PES CS 

Femenino 18  20  

Masculino 14  18  

Total 32 (45,7 %) 38 (54,3 %) 

Fuente: Formulario de Recolección de Datos 

 

CUADRO N° 2 RELACIÓN DE MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN RECIÉN 

NACIDOS SEGÚN SU TIPO DE NACIMIENTO. SAHUAPA ENERO  - JULIO 2016. 

 

 E. coli K. pneumoniae S. epidermidis S. aureus 
Sin crecimiento 

bacteriano 

RN PES 17 (53,1 %) 15 (46,9 %) 8 (21,1 %) 2 (2,8 %) 6 (8,6 %) 

RN CS 17 (44,7 %) 17 (44.7 %) 8 (25 %) 3 (4,3 %) 7 (10,1 %) 

Total 34 (48,6 %) 32 (45,7 %) 16 (22,9 %) 5 (7,1 %) 13 (28,6 %) 

Fuente: Formulario de Recolección de Datos 

 

  



 

7 
 

CUADRO N° 3 DESARROLLO DE LA MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN 

LACTANTES MENORES SEGÚN SU NACIMIENTO Y ALIMENTACIÓN. SAHUAPA 

ENERO JULIO 2016. RELACIÓN ENTRE TIPO DE ALIMENTACIÓN Y 

ENFERMEDAD. 

 

Alimentacion Total Enfermedad P 

L. Mixta 23 (54,8 %) 6 (26,1%) 

0.418 

L. Materna 
19 (45,2 %) 3 (15,8%) 

 

Fuente: Formulario de Recolección de Datos 

 

 

 

GRÁFICA N° 1  DISTRIBUCIÓN DE ENFERMEDADES SEGÚN TIPO DE 

ALIMENTACION. SAHUAPA ENERO JULIO 2016. 

 

    Fuente: Cuadro N° 3 
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CUADRO N° 4 DESARROLLO DE LA MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN 

LACTANTES MENORES SEGÚN SU  NACIMIENTO Y ALIMENTACIÓN. SAHUAPA 

ENERO - JULIO 2016.  PROGRESIÓN PONDO ESTATURAL DEL LACTANTE 

SEGUN TIPO DE ALIMENTACIÓN RECIBIDA 

 

Alimentación Total Peso (Grs) Desviación Talla (Cm) Desviación 

LM 19 2540 ±662 6,47 ±2,9 

L. Mixta 23 2455 ±672 7,30 ±4,8 

Total 42 2493  6,93  

Fuente: Formulario de Recolección de Datos 

. 

 

CUADRO 5 RELACIÓN DE MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN LACTANTES 

MENORES  SEGÚN SU TIPO DE ALIMENTACIÓN. SAHUAPA ENERO  - JULIO 

2016. 

 

Alimentación E. coli K. pneumoniae P. mirabilis S. epidermidis 

Sin crecimiento 

bacteriano 

L. Mixta 17 (40,5 %) 17 (40,5 %) 17 (40,5 %) 9 (21,4 %)  

L. Materna 
13 (30,9 %) 10 (23,8 %) 6 (14,3 %) 7 (16,7 %) 1 (2,4 %) 

Total 30 (71,4 %) 27 (64,3 %) 23 (54,8 %) 16 (38,1 %)  

 

Fuente: Formulario de Recolección de Datos 
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DISCUSIÓN 

Anteriormente, se afirmaba que durante la etapa fetal el intestino se encontraba estéril, y que su 

colonización inicia tras el nacimiento, teniendo el tipo de parto un efecto significativo en el 

desarrollo de la microbiota intestinal, así como la alimentación (26).  

En el presente trabajo se obtuvo crecimiento de microbiota intestinal aerobia en el 81,4 % de los 

recién nacidos en sus primeras 24 horas de vida, lo cual concuerda con multiples estudios en los 

cuales se afirma que la colonización del tracto gastrointestinal del feto inicia in útero a través del 

contacto con la microbiota intestinal materna, esto debido a que han sido detectadas bacterias del 

tracto gastrointestinal maternas, como especies de Enterococcus y Lactobacillus en sangre del 

cordón umbilical, líquido amniótico, placenta y en meconio sin evidencia clínica de infección o 

inflamación en el binomio madre-hijo. Por otra parte, sugieren que los bajos niveles de bacterias 

detectadas en el tracto gastrointestinal del feto preparan el sistema inmunitario fetal para su vida 

fuera de útero (3, 27, 28).
 

Respecto a la influencia del tipo de parto y el consecuente desarrollo de la microbiota intestinal, 

múltiples autores entre ellos, O.C. Thompson (30) y Domínguez Bello (27) coinciden que en el 

nacimiento vaginal por parto eutócico simple (PES) normalmente la colonización se inicia 

durante el parto por exposición a la microbiota de la madre; siendo la E. coli y el Strepcococcus 

los que con frecuencia se aíslan del tracto digestivo del niño, mientras que en el nacimiento por 

cesárea segmentaria (CS) los niños inician la vida prácticamente sin bacterias. El primer contacto 

con ellas es fortuito y los microorganismos son introducidos del ambiente por el equipo 

hospitalario. En estos niños, la colonización anaerobia es generalmente retardada y la microbiota 

está compuesta por bacterias microaerofílicas, anaerobios facultativos y bacterias esporuladas 

(Clostridium) que se encuentran en el medio hospitalario, lo cual ha sido vinculado al aumento 

de riesgo desarrollo de enfermedades metabólicas e inmunológicas (4, 5, 27, 29, 30). Sin 

embargo, el presente estudio no demostró diferencia alguna en cuanto a la microbiota aerobia 

intestinal aislada en los coprocultivos realizados en las primeras 24 horas de vida de los 

pacientes estudiados.  

La colonización inicial de la microbiota intestinal tras el nacimiento está dada principalmente por 

la E. coli, Staphylococcus y Streptococcus refiere O. C. Thompson (30) en su trabajo, donde 
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propone que dichos microorganismos crean un ambiente favorable para el establecimiento de los 

anaerobios de los géneros bifidobacterium, bacterioides y clostridium. Este trabajo concuerda 

con lo descrito ya que se obtuvo crecimiento de E. coli en 48,6 % de las muestras analizadas en 

las primeras 24 horas de vida, seguida de K. pneumoniae en 45,7 %, S. epidermidis en un       

22,9 %. 

Por otra parte, el estudio de Kleessen (29) describe que en los primeros días de vida el S. faecalis 

es el microorganismo presente más frecuente en un 30 % de los casos, seguido de S. epidermidis, 

E. coli y K. aerogenes, en contraste con el presente estudio donde el microorganismo más 

frecuentemente aislado fue la E. coli, sin distinción entre recién nacidos obtenidos por vía 

vaginal y cesárea segmentaria.  

Se obtuvo que a los 2 meses de vida la microbiota intestinal aerobia predominante sin distinción 

con respecto al tipo de alimentación recibida es la E. coli  seguida por  K. pneumoniae y aparece 

por primera vez el  P. mirabilis ocupando el tercer lugar de frecuencia similar al trabajo 

reportado por Klessen (29). 

En relación a la progresión de peso y talla obtenidos en el trabajo concuerdan con los estudios 

realizados por Davis (31) y Probit (32) en los cuales describen un crecimiento similar en los 

primeros tres meses de vida sin diferencia estadísticamente significativa tomando el cuenta si 

recibieron lactancia materna o mixta, se resalta que la diferencia en la ganancia de peso se da 

entre los 6 y 12 meses de vida, donde los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva 

son más delgados respectos a los alimentados por lactancia mixta o artificial.  
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CONCLUSION 

Los procesos involucrados en el establecimiento de la microbiota intestinal de los neonatos son 

complejos; se debe considerar tanto la sucesión microbiana, como las interacciones de ésta con el 

huésped. 

Se describe que el tipo de parto tiene un efecto significativo en el desarrollo de la microbiota 

intestinal: un parto vaginal favorece la adquisición de la flora materna, siendo los serotipos de 

Escherichia coli el microorganismo más frecuentemente encontrado en las heces fecales de los 

recién nacidos inmediatamente después del parto. Por otra parte, los niños nacidos por cesárea 

segmentaria pueden estar también expuestos a la microbiota de la madre, pero en ellos la 

exposición principal es con el ambiente, como el equipo de cirugía, el aire, la presencia de otros 

recién nacidos y las mismas enfermeras. Sin embargo, el presente trabajo difiere de la referencia 

internacional consultada, ya que la colonización de microbiota aerobia intestinal no tuvo mayor 

diferencia en la población obtenida por PES y CS, de igual manera no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa en la progresión de peso y talla en los neonatos y lactantes según 

su tipo de alimentación (lactancia materna exclusiva o mixta), por lo que se considera 

conveniente la realización de estudios prospectivos que incluyan mayor número de pacientes o 

trabajos multicéntricos para corroborar la colonización bacteriana según tipo de nacimiento, 

debido a que no se cuenta con publicaciones nacionales para comparar la presente investigación 

y la importancia de la microbiota en el desarrollo de enfermedades inmunológicas y metabólicas 

a posterior. 

Por último, se encontró una mayor proporción de enfermedades gastrointestinales en los 

pacientes que recibieron lactancia mixta con relación a los que recibían lactancia materna 

exclusiva, aunque no se obtuvo la validación estadística de P <0,05, esto debido a que la muestra 

es pequeña, por lo que deberían realizarse nuevos trabajos con mayor población de estudio.  
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ANEXOS 

ANEXO N° 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

En el servicio de Pediatría, área de hospitalización del Hospital “Antonio Patricio Alcala” de 

Cumaná Edo. Sucre se estará realizando el proyecto de investigación titulado ” DESARROLLO 

DE LA MICROBIOTA AEROBIA INTESTINAL EN LACTANTES MENORES SEGÚN 

SU NACIMIENTOY ALIMENTACION. SAHUAPA, ENERO - JULIO 2016” todo esto con 

la finalidad de verificar la colonización de la microbiota intestinal. Para esto realizaremos tomas 

de muestra de heces a cada uno de los pacientes involucrados, y así obtener los resultados de los 

parámetros de laboratorios que se estudiaran con la siguiente investigación. 

Una  vez practicada la entrevista y explicado todo lo concerniente al estudio a realizar y  el 

protocolo experimental a los padres y/o representantes del paciente pediátrico, quien después de 

haber oído los planteamientos nos otorgó su consentimiento, quedando asentado de la siguiente 

manera: 

A. Yo,_______________________________________________ C.I:________________,  de 

_____años de edad, padre y/o representante del paciente,_______________________ 

de_____ años de edad domiciliado(a) en________________________________, en pleno uso 

de mis facultades mentales y sin que medie coacción alguna, y encontrándome en completo 

conocimiento de la naturaleza, duración propósito e inconvenientes relacionados con el 

estudio que se me indicó, otorgo el  presente Consentimiento y declaro mediante la presente 

lo siguiente:  

 

1. Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla, por parte de los encargados de la 

realización de dicho estudio. 

2. Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes señalado. 

 

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por los encargados (investigadores) de la 

tesis, en el cual se establece que mi intervención en el trabajo consiste: 
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a.- permitir de forma voluntaria la aplicación de pruebas (coprocultivo) en mi representado, 

asi como cuantificar peso y talla. 

4. Que me han sido explicado los posibles riesgos y beneficios para mi representado producto 

de su participación en dicho estudio. 

 

5. Que cualquiera pregunta que yo tenga en relación con este estudio, me será respondida 

oportunamente por parte del equipo de investigadores: Dra: Luisana Rodriguez, Dr: 

Fernando Del pretti. 

 

6. Que bajo ningún concepto me ha ofrecido ni pretendo recibir algún beneficio de tipo 

económico producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido proyecto de 

investigación. 

 

7. Que los resultados de las pruebas me serán entregados oportunamente. 

 

En tales condiciones consiento que se le realice los coprocultivos en mi representado: 

 

Nombre del paciente ___________________ edad _________ 

Firma de padres y/o representantes. ______________________ CI ________________ 

Ciudad y fecha _____________________________       

Firma del investigador_____________________ CI _________________                
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ANEXO 2 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nombre:                                                   Edad:                                          Sexo:                                 

Peso:                                                                       Talla: 

Representante: 

Dirección: 

Teléfono:  

Antecedentes obstétricos  

Cesárea  segmentaria (  )       Parto eutócico simple (  ) 

 

Alimentación 

Lactancia materna exclusiva  (  ) 

Lactancia mixta  (  ) 

Formula (  ) 

 

Corprocultivo por isopado rectal 

0 – 2 días de nacido: ______________________________________________ 

2 meses de vida: _________________________________________________ 

 

Enfermedades padecidas: 

0 – 60 días de nacido: _____________________________________________  

Peso a los 2 meses: _______________ 

Talla a los 2 meses: ______________ 
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