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RESUMEN

 Introducción: La conjuntivitis neonatal (CN) constituye un motivo de consulta frecuente en los primeros días de vida. La 
etiología infecciosa es especialmente relevante, dado que algunos microorganismos pueden provocar complicaciones y se-
cuelas graves. Objetivo: Describir las características clínicas y evolutivas de los neonatos hospitalizados por conjuntivitis de 
probable etiología infecciosa en el Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario «Pereira Rossell» de Montevideo, entre el 1º de 
noviembre de 2007 y el 31 de octubre de 2018. Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron todos 
los neonatos hospitalizados por CN infecciosa. Variables: edad, sexo, edad de inicio de síntomas, características clínicas, agente 
etiológico, tratamiento y evolución. Resultados: Se hospitalizaron 92 neonatos con CN, media de edad 16 días (rango 6-28), 
media de edad al inicio de síntomas 12 días. Presentaron manifestaciones exclusivamente oculares 63%, secreción ocular 
purulenta 91%. Se solicitó exudado conjuntival en 88%; se identificó microorganismo en 68%. Los agentes etiológicos aisla-
dos fueron: Staphylococcus aureus (SA) (n = 21), Haemophilus influenzae no tipificable (n = 13), Streptococcus pneumoniae 
(n = 9), Chlamydia trachomatis (ChT) (n = 8), Moraxella catarrhalis (n = 2), Haemophilus parainfluenzae (n = 1) y Neisseria 
gonorrhoeae (NG) (n = 1). Recibieron antibióticos 93.5%. Presentaron complicaciones cuatro: dos celulitis periorbitaria, uno 
absceso de córnea y uno úlcera de córnea. Conclusión: Las hospitalizaciones por CN infecciosa predominaron en neonatos 
nacidos a término, con clínica ocular exclusiva, e inicio de síntomas en la segunda semana de vida. El agente etiológico más 
identificado fue SA, otros agentes como ChT y NG fueron poco frecuentes, pudiendo existir subdiagnóstico, dado que no se 
estudiaron sistemáticamente. Las complicaciones fueron poco frecuentes, pero potencialmente graves.

Palabras clave: Oftalmia neonatal, conjuntivitis neonatal, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, profilaxis.

ABSTRACT

Introduction: Neonatal conjunctivitis (CN) is a frequent reason for consultation in the first days of life. The infectious 
etiology is especially relevant given that some microorganisms can cause complications and serious sequelae. Objective: 
To describe the clinical and evolutionary characteristics of neonates hospitalized for conjunctivitis of probable infectious 
etiology at the Pediatric Hospital of the Pereira Rossell Hospital Center, between 01/11/2007 and 10/31/2018. Material and 
methods: Descriptive, retrospective study. All neonates hospitalized for infectious CN were included. Variables: age, sex, 
age at onset of symptoms, clinical characteristics, etiological agent, treatment, evolution. Results: 92 neonates with CN were 
hospitalized, mean age was 16 days (range 6-28), mean age at onset of symptoms 12 days. They presented exclusively ocular 
manifestations 63%, purulent ocular secretion 91%. Conjunctival exudate was requested in 88%; identified microorganism 
in 68%. The etiological agents isolated were: Staphylococcus aureus (SA) (n = 21), non-typeable Haemophilus influenzae (n 
= 13), Streptococcus pneumoniae (n = 9), Chlamydia trachomatis (ChT) (n = 8), Moraxella catarrhalis (n = 2), Haemophilus 
parainfluenzae (n = 1) and Neisseria gonorrhoeae (NG) (n = 1). They received 93.5% antibiotics. They presented complications 
4: periorbital cellulitis 2, corneal abscess 1 and corneal ulcer 1. Conclusion: Infections due to infectious CN predominated 
in full-term infants, with exclusive ocular symptoms, and onset of symptoms in the second week of life. The most identified 
etiological agent was SA, other agents such as ChT and NG were infrequent, and there could be a subdiagnosis, given that 
they were not studied systematically. Complications were rare, but potentially serious.

Key words: Ophthalmia neonatorum, neonatal conjunctivitis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, prophylaxis.
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INTRODUCCIÓN

La conjuntivitis neonatal (CN) constituye un motivo de 
consulta frecuente con una incidencia variable de 1.6-12% 
de los recién nacidos.1-3 Su etiología puede ser química o 
infecciosa. La CN química se manifiesta en las primeras 
24 a 48 horas de vida y está vinculada a la profilaxis con 
instilación en los sacos conjuntivales de nitrato de plata al 
1% u otros fármacos para prevenir la oftalmia gonocóci-
ca.1,2,4-6 A pesar de la reducción en la concentración del 
nitrato de plata y el lavado con solución salina, 5-10% de 
los neonatos desarrollará conjuntivitis química.6

Durante muchos años, la CN infecciosa u «oftalmia 
neonatal» ha sido considerada un importante problema de 
salud debido a las graves secuelas que puede determinar 
con compromiso variable de la visión, incluida la cegue-
ra.1-5 Ésta puede ser de etiología bacteriana o viral. Las 
bacterianas presentan estrecha relación con la frecuencia 
de las infecciones de trasmisión sexual en los adultos. En 
los últimos años, se ha observado un cambio en el perfil 
epidemiológico. En la era preprofilaxis predominaba 
Neisseria gonorrhoeae. Actualmente, la prevalencia de 
CN por este agente es menor al 1% en países desarrolla-
dos y Chlamydia trachomatis es el agente más frecuente. 
Sin embargo, Neisseria gonorrhoeae continúa siendo la 
principal causa de ceguera infantil en países en vías de 
desarrollo.1-9 En ausencia de infecciones de trasmisión 
sexual en la embarazada, los agentes de CN infecciosa 
más frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus, 
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y 
Streptococcus viridans.1-9 Las CN virales por adenovirus y 
en especial por herpes virus son poco frecuentes.

Diversas políticas de salud tales como las mejoras en los 
controles gineco-obstétricos, el control de las infecciones 
de transmisión sexual, la profilaxis sistemática con nitrato 
de plata al 1% y las mejoras en los controles neonatales 
son determinantes de cambios del perfil epidemiológico y 
etiológico de la oftalmia neonatal.2,6 Sin embargo, es posi-
ble que la implementación heterogénea de estas acciones 
no haya permitido la reducción con el mismo impacto de 
la prevalencia de todos los agentes de CN, en especial las 
infecciones por Chlamydia trachomatis.7-10 Si bien la CN por 
este agente en la mayoría de los casos produce manifesta-
ciones clínicas leves y autolimitadas, la infección subclínica 
o moderada puede persistir durante años, generando 
complicaciones y secuelas en los neonatos no tratados.1,7-11

En Uruguay, hasta el año 2016 la profilaxis de la CN 
se realizaba con nitrato de plata al 1% en gotas. Luego 
del retiro del mercado de este fármaco se comenzó a 
recomendar eritromicina al 0.5%.12,13

No existen comunicaciones nacionales previas que 
describan la frecuencia de las hospitalizaciones por CN de 
causa infecciosa; conocer y caracterizar este problema per-
mite analizar las prácticas asistenciales e indirectamente el 
impacto del cambio incorporado en la profilaxis de la CN.

Objetivo

Describir las características epidemiológicas, clínicas 
y evolutivas de los recién nacidos hospitalizados por 
conjuntivitis neonatal de probable etiología infecciosa en 
el Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario «Pereira 
Rossell» (HP-CHPR) entre el 1o de noviembre de 2007 y 
el 31 de octubre de 2018.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron todos los neonatos hospitalizados por 
CN de probable etiología infecciosa en salas de cuidados 
moderados del HP-CHPR entre el 1º de noviembre de 
2007 y el 31 de octubre de 2018. Se excluyeron las con-
juntivitis químicas.

Se consideraron conjuntivitis químicas las de presen-
tación en las primeras 24-48 horas.1

La muestra fue seleccionada por conveniencia, dado 
que se incluyeron únicamente los neonatos hospitaliza-
dos en el sector de cuidados moderados del Hospital 
Pediátrico, no fueron considerados los recién nacidos 
hospitalizados en el Servicio de Neonatología, que se 
encuentra localizado junto a los Servicios de Ginecología 
y Obstetricia en el Hospital de la Mujer del CHPR.

Se analizaron las siguientes variables:

• Epidemiológicas: edad del recién nacido (días), sexo, 
edad gestacional al nacer, peso al nacer, paridad, 
antecedente de ruptura prematura de membranas, 
infección genital baja e infección de transmisión sexual 
en el último trimestre del embarazo, vía de culmina-
ción de la gestación (vaginal, cesárea).

• Clínicas: edad de inicio de los síntomas, tiempo de 
evolución, hallazgos en el examen oftalmológico 
(supuración ocular, hiperemia conjuntival, blefaritis, 
obstrucción del conducto lagrimal), manifestaciones 
extraoculares (fiebre, síntomas respiratorios), etiología 
(microorganismo y susceptibilidad a los antimicro-
bianos); tratamiento indicado, interconsulta con 
oftalmólogo.

• Evolutivas: presencia de complicaciones durante la 
estadía hospitalaria.
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Se analizó la existencia de relación entre el agente 
aislado y la edad del neonato; prescripción de antibióticos 
y presencia de fiebre, síntomas respiratorios concomitantes 
y compromiso ocular bilateral.

La captación de neonatos se realizó a través de la base 
de datos previamente anonimizada, proporcionada por 
el Departamento de Registros Médicos del HP-CHPR. 
La fuente de datos fueron los registros clínicos. Para la 
recolección de datos se utilizó una ficha precodificada 
elaborada por los autores.

El Laboratorio del HP-CHPR utiliza las siguientes 
técnicas para el estudio del exudado conjuntival: directo 
(tinción de Gram y Giemsa) y cultivo de Thayer-Martin 
suplementado con agar sangre o chocolate para Neisse-
ria gonorrhoeae según orientación por tinción de Gram. 
En el año 2015, se incorporó reacción en cadena de 
polimerasa (PCR) para Chlamydia trachomatis y Neis-
seria gonorrhoeae. No se realiza la pesquisa de virus en 
exudado conjuntival.

Análisis de datos: las variables cualitativas se descri-
bieron mediante frecuencias absolutas y relativas porcen-
tuales, las variables cuantitativas en medidas de tendencia 
central y su rango. Para la comparación de proporciones 
se utilizó el test de χ2 y el test exacto de Fisher. Se con-
sideró estadísticamente significativo p < 0.05. El análisis 
estadístico se realizó con el programa Epi Info 7. 

Consideraciones éticas: el presente trabajo fue reali-
zado en el marco del código deontológico de la profesión 
que implica el resguardo de la confidencialidad de toda 
información de los pacientes mediante el secreto profe-
sional. Se contó con la autorización de la Dirección del 
Hospital Pediátrico y la aprobación por el Comité de Ética 
de Investigación del centro.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron al sector de 
cuidados moderados del HP-CHPR 1,650 neonatos, de 
los cuales el 5.5% (n = 92) fueron hospitalizados por CN 
de probable etiología infecciosa. El 60.8% (n = 56) fue 
de sexo masculino. La media de edad fue 16 días (rango 
seis a 28 días).

Al considerar el peso al nacer, 96% (n = 88) fueron 
adecuados para la edad gestacional, 2% (n = 2) grandes 
y 2% (n = 2) pequeños. El 3% (n = 3) presentó cardio-
patía congénita sin repercusión hemodinámica como 
comorbilidad.

Con respecto a las variables gineco-obstétricasm 55% 
(n = 51) de las madres eran primigestas, 32% (n = 35) 
presentó infecciones genitales bajas inespecíficas durante 

el tercer trimestre del embarazo y 3% (n = 3) infecciones 
de transmisión sexual (dos con sífilis, una con gonorrea). 
Las dos pacientes que presentaron sífilis recibieron tra-
tamiento completo en el tercer trimestre del embarazo, 
mientras que en el caso de la paciente con diagnóstico 
de gonorrea no fue consignado en la historia clínica si 
recibió tratamiento.

Presentaron rotura prematura de membranas ovulares 
5.5% (n = 6), en 90.2% (n = 83) la vía de nacimiento 
fue parto vaginal.

La media de edad al inicio de los síntomas fue 12 días 
(1-27). La media del tiempo transcurrido desde el inicio 
de los síntomas al ingreso fue cuatro días (1-18).

Presentaron manifestaciones clínicas exclusivamente 
oculares 63% (n = 58), con predominio de secreción 
ocular purulenta 91% (n = 84) (Cuadro 1).

Fueron valorados por oftalmólogo al ingreso o durante 
la hospitalización 63% (n = 58) de los neonatos: presen-
taron obstrucción unilateral del conducto lagrimal como 
factor predisponente para CN dos.

Se solicitó exudado conjuntival en 88% (n = 81) de 
los neonatos; se aisló microorganismo en 68% (n = 55), 
en el resto el exudado no presentó desarrollo bacteria-
no. El agente etiológico más frecuentemente aislado fue 
Staphylococcus aureus (SA) 26% (n = 21). Los agentes 

Cuadro 1. Hospitalizaciones por conjuntivitis neonatal. 
Manifestaciones clínicas. (N = 92)

Manifestaciones clínicas FA** FR***

CN* sin otros síntomas acompañantes 54 58
CN con síntomas respiratorios 32 34
CN con fiebre  6 6
Hallazgos al examen oftalmológico:

Secreción ocular purulenta
Bilateral
Unilateral
Secreción ocular hemorrágica 
o serohemática

Hiperemia conjuntival
Bilateral 
Unilateral

Blefaritis
Bilateral
Unilateral 

Obstrucción del conducto 
lagrimal unilateral

84
55
29
 8

 5
 4
 1
31
17
14
 2

91.5
65.5
34.5

9

5.5
80
20

4
55
45

2

*CN = conjuntivitis neonatal; FA = frecuencia absoluta; FR = frecuencia 
relativa.
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etiológicos aislados, sus frecuencias y perfil de resistencia 
se muestran en el cuadro 2.

Al analizar la distribución de los agentes etiológicos 
según la edad al momento del diagnóstico, se observó 
predominancia de SA en los pacientes menores de 15 
días de vida y de Haemophilus influenzae no tipificable 
en los neonatos de 15 a 28 días de vida (p < 0.05) 
(Cuadro 3).

Al 100% de los pacientes se le indicó lavado ocular 
con suero salino y al 93.5% (n = 86) antibioticoterapia. 
Las vías de administración de los mismos fueron tópica, 
oral y endovenosa (Cuadro 4). El 68% (n = 55) de los 
neonatos recibió tratamiento combinado por varias vías 
de administración.

Se observó una relación estadísticamente significativa 
entre la administración de antibióticos por vía intrave-
nosa y la presencia de fiebre (p < 0.05), pero no con la 
presencia de síntomas respiratorios o compromiso ocular 
bilateral.

Se registraron complicaciones en 4% (n = 4) de los 
neonatos: celulitis periorbitarias en dos neonatos con 
infección por Haemophilus influenzae no tipificable, 
absceso de córnea en uno con infección por Chlamydia 
trachomatis y úlcera de córnea en otro con infección por 
el mismo agente.

Cuadro 2. Hospitalizaciones por conjuntivitis neonatal. Agentes 
etiológicos aislados en el exudado conjuntival. (N = 81).

Patógeno FA* FR**

Staphylococcus aureus 21 26
SAMS*** 19 90
SAMR****  2 10

Haemophilus influenzae 
no tipificable

13 16

Productor de betalactamasas  8 61.5
No productor de betalactamasas  5 38.5

Streptococcus pneumoniae  9 11
Chlamydia trachomatis  8 10
Moraxella catarrhalis  2 2.5

Productor de betalactamasas  2 100
Haemophilus parainfluenzae  1 1.2

No productor de betalactamasas  1
Neisseria gonorrhoeae  1 1.2
Sin agente etiológico detectado 26 32.1

*FA = frecuencia absoluta; FR = frecuencia relativa; SAMS = 
Staphylococcus aureus meticilino sensible; SAMR = Staphylococcus 
aureus meticilino resistente.

Cuadro 3. Hospitalizaciones por conjuntivitis neonatal. 
Distribución de los agentes etiológicos de acuerdo con la edad 
al momento del diagnóstico. (N = 81).

Edad

Microorganismo
< 15 días 

FA*
15-28 días

FA p

Staphylococcus aureus 19  2 < 0.05
Haemophilus influenzae 
no tipificable

 2 11 < 0.05

Streptococcus 
pneumoniae

 3  6 NS**

Chlamydia trachomatis  3  5 NS
Moraxella catarrhalis  0  2 NS
Haemophilus
parainfluenzae

 0  1 NS

Neisseria gonorrhoeae  1  0 NS
Sin agente etiológico 
detectado

16 10 NS

*FA = frecuencia absoluta; **NS = no significativa.

Cuadro 4. Hospitalizaciones por conjuntivitis neonatal. Planes 
de tratamiento antibiótico y vías de administración. (N = 86).

Antibiótico FA*

Tópicos
Gotas oftálmicas

Tobramicina
Moxifloxacina
Ciprofloxacina

Ungüento oftálmico
Efatracina
Bacitracina + neomicina + polimixina

86

56
 7
 7

15
 1

Presentación oral
Azitromicina
Cefuroxima axetil
Claritromicina
Amoxicilina
Amoxicilina + ácido clavulánico
Cefradina

45
17
12
 9
 3
 3
 1

Parenteral intravenosa
Ampicilina + cefotaxima
Cefotaxima
Cefuroxima
Ampicilina + gentamicina
Clindamicina + gentamicina
Ceftacidima

Parenteral intramuscular
Ceftriaxona

35
19
 8
 4
 2
 1
 1

 9
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DISCUSIÓN

La mayoría de los neonatos comenzó con síntomas de 
conjuntivitis en la segunda semana de vida. Las manifesta-
ciones clínicas predominantes fueron la afectación ocular 
exclusiva con compromiso bilateral, motivando la consulta 
precoz. Datos similares fueron reportados previamente en 
la literatura internacional.1,5

Se postulan otros factores de riesgo de CN, además 
de prematurez y bajo peso al nacer, como sepsis vaginal 
materna, rotura prematura y prolongada de membranas 
ovulares, culminación del parto por vía vaginal.14 En esta 
serie, debido al diseño retrospectivo y la falta de datos 
en los registros clínicos no fue posible obtener datos 
confiables de todas estas variables. Resulta importante 
diseñar estudios prospectivos donde se indaguen estos 
factores de riesgo.

El agente etiológico de CN infecciosa más frecuente-
mente aislado fue SA. Datos similares se reportaron en la 
literatura.3,5,7 Si bien SA ha sido implicado como agente 
de oftalmia neonatal, en ciertos casos no está claro si este 
agente forma parte de la flora normal de la conjuntiva o el 
párpado.3 SA puede adquirirse por transmisión vertical o 
postnatal desde la piel o las narinas de familiares, cuida-
dores o personal de salud. La infección generalmente se 
manifiesta como conjuntivitis leve, con secreción mucoide 
o mucopurulenta como se observó en esta serie.4,15 Las 
complicaciones locales de la infección por SA son poco 
frecuentes e incluyen las úlceras corneales con perforación 
y la endoftalmitis. Las complicaciones sistémicas incluyen 
infección en sitios contiguos o distantes (sinusitis, neu-
monía, osteomielitis, septicemia) o enfermedad mediada 
por toxinas como el síndrome de la piel escaldada.15 No 
se observaron complicaciones por este agente en esta 
comunicación.

Neisseria gonorrhoeae se aisló en un recién nacido y 
Chlamydia trachomatis se identificó por PCR en ocho. Es 
importante señalar que ante del año 2015 no se disponía 
de tecnología apropiada para el diagnóstico de este agente 
en el CHPR. Por otra parte, desde entonces la búsqueda de 
Chlamydia trachomatis no se realiza de forma sistemática, 
sino ante sospecha clínica. Es probable que la frecuencia 
de infecciosos por este microorganismo esté subestimada 
en esta serie. A nivel internacional, Chlamydia trachomatis 
es el principal agente de oftalmia neonatal tanto en países 
desarrollados como en vías de desarrollo.1-9 La CN por Chla-
mydia trachomatis por lo general es clínicamente evidente 
entre el día cinco y 14 de vida, aunque puede aparecer 
antes, especialmente en pretérminos con rotura prematura 
de membranas ovulares, o luego del mes de vida.1,8,15 La 

córnea generalmente no está involucrada. En ocasiones, se 
observa formación de pseudomembranas. Con tratamiento 
adecuado, la curación por lo regular ocurre sin secuelas, 
la infección no tratada o tratada inadecuadamente puede 
persistir durante dos a 12 meses, y algunos casos en forma 
asintomática. La infección persistente puede llevar a la 
formación de cicatrices conjuntivales y de abscesos cornea-
les.1,8,15 Uno de los neonatos con infección por Chlamydia 
trachomatis presentó absceso de córnea al sexto día de evo-
lución. La bibliografía refiere esta complicación como tardía 
en casos sin tratamiento o tratamiento inadecuado.8,15 La 
principal complicación no ocular de la conjuntivitis por 
Chlamydia trachomatis es la neumonía. Ésta se observa en 
11-20% de los lactantes infectados y típicamente se mani-
fiesta entre el primer y tercer mes de vida, sin fiebre, con 
congestión nasal, tos prolongada y taquipnea.8,15

El bajo nivel de aislamiento de Neisseria gonorrhoeae 
podría estar relacionado con las políticas destinadas a la 
captación, control y seguimiento del embrazo, así como 
a la aplicación sistemática de quimioprofilaxis para la 
prevención de esta causa de oftalmia neonatal.12-15

Sin embargo, es importante señalar que no existe ac-
tualmente consenso internacional en cuanto a la necesidad 
de continuar realizando la profilaxis ocular para la CN 
infecciosa, así como acerca del fármaco a utilizar. Muchos 
países desarrollados han abandonado la profilaxis ocular 
y han focalizado las acciones a la prevención, detección 
y tratamiento oportuno de las infecciones de transmisión 
sexual en las embarazadas y sus parejas.15-19 En Uruguay, 
en el año 2016, se modificó el plan de quimioprofilaxis de 
CN y se sustituyó el nitrato de plata al 1% por eritromicina 
al 0.5% gotas oftálmicas. En esta serie se observó un único 
aislamiento de Neisseria gonorrhoeae y el mismo ocurrió 
luego del cambio del tratamiento profiláctico. Futuros 
estudios serán necesarios para evaluar el impacto de dicha 
modificación.13

Los cambios en la epidemiología de la CN infec-
ciosa han llevado a que su abordaje y tratamiento no 
representen actualmente una urgencia, ya que se trata 
habitualmente de manifestaciones clínicas leves sin com-
plicaciones. La excepción la constituye la sospecha de una 
CN gonocócica, en la que sin tratamiento pueden ocurrir 
graves complicaciones y secuelas como la perforación de 
la córnea y ceguera.1,2,6

Existen algunas manifestaciones clínicas que pueden 
contribuir a la orientación diagnóstica etiológica de la CN. 
De todos modos, dado que en la mayoría de los casos 
los síntomas y signos son inespecíficos, es necesario en 
pacientes con clínica sugestiva de CN solicitar estudio 
bacteriológico.
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En el caso de sospecha de oftalmia neonatal gonocó-
cica, la literatura recomienda siempre la hospitalización 
bajo medidas de aislamiento hasta haber completado el 
tratamiento antimicrobiano.15,17 Se sugiere pesquisar otras 
infecciones de transmisión sexual como sífilis y la infección 
por el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV).4,15,17 
El tratamiento antimicrobiano debe ser administrado por 
vía parenteral (endovenosa o intramuscular). Se sugiere el 
uso de ceftriaxona a 25-50 mg/kg en dosis única que no 
exceda de 125 mg. Este antimicrobiano no debe adminis-
trarse a neonatos con hiperbilirrubinemia. Una alternativa 
puede ser cefotaxima a 25-50 mg/kg/dosis en dos a tres 
dosis diarias según la edad.16,19,20 Expertos recomiendan 
asociar tratamiento contra Chlamydia trachomatis, dada 
la frecuente coinfección por estos dos agentes.4

La irrigación ocular frecuente con solución salina favorece 
la eliminación de todos los agentes involucrados en CN.4,15

En casos de sospecha o confirmación de CN por 
Chlamydia trachomatis se recomienda la indicación de 
azitromicina a 20 mg/kg/día vía oral por tres días. Este 
plan antibiótico es tan efectivo como la eritromicina, y 
tiene como ventaja menor frecuencia de asociación con 
estenosis hipertrófica del píloro idiopática.4,15,20

La terapia con corticoides tópicos está contraindicada, 
dado que puede prolongar la infección y contribuir a la 
presencia de complicaciones.15

El tratamiento antimicrobiano para otros agentes bac-
terianos (Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae y Streptococcus viridans, etc.) 
se puede realizar en forma tópica con ungüentos o gotas 
oftálmicas, se recomienda para bacterias Gram positivas 
ungüentos de eritromicina y para bacterias Gram negati-
vas tobramicina tres veces al día por siete días. En todos 
los casos se deberá adecuar el tratamiento al perfil de 
sensibilidad antimicrobiana y al estado general del neo-
nato, analizando la necesidad de instaurar un tratamiento 
antibiótico sistémico empírico.15,20

Fortalezas y debilidades

Éste constituye el primer reporte nacional sobre hos-
pitalizaciones por CN de probable etiología infecciosa. 
Presenta algunas debilidades metodológicas como los 
sesgos en la selección de la muestra (por conveniencia), 
los registros médicos incompletos, la ausencia de solicitud 
de exudado conjuntival estandarizada a todos los neonatos 
hospitalizados por CN, así como la reciente incorporación 
de técnicas de laboratorio como la PCR en el año 2015.

A pesar de ello, esta descripción permite una aproxi-
mación al problema y a los desafíos del abordaje de este 

motivo de consulta y hospitalización en una población 
especialmente vulnerable, debido a que todo neonato 
con patología de probable etiología infecciosa luego del 
egreso de la Unidad Neonatal se hospitaliza en el Hospital 
Pediátrico del CHPR.

El conocimiento de la frecuencia de los agentes etioló-
gicos de CN presenta relevancia epidemiológica y práctica. 
Desde el punto de vista epidemiológico, permite continuar 
evaluando el éxito de las medidas profilácticas para la pre-
vención de la oftalmia neonatal hoy en discusión. Desde 
el punto de vista práctico, permite al clínico determinar 
sus conductas terapéuticas definiendo la necesidad de la 
hospitalización, el plan antimicrobiano apropiado según 
las recomendaciones internacionales y la profundización 
de estudios con el objetivo de descartar otras infecciones 
de transmisión sexual o complicaciones.

CONCLUSIONES

Los neonatos hospitalizados por conjuntivitis infecciosa 
en su mayoría fueron nacidos de término y sin comorbili-
dades. Las manifestaciones clínicas predominantes fueron 
la afectación ocular exclusiva con compromiso bilateral, 
motivando la consulta precoz en la segunda semana de 
vida. El agente etiológico más frecuentemente aislado fue 
Staphylococcus aureus. Otros agentes como Chlamydia tra-
chomatis y Neisseria gonorrhoeae fueron poco frecuentes, 
si bien esto podría estar subdiagnosticado, dado que no 
se estudió en forma sistemática ChT.

La mayoría de los neonatos recibieron tratamiento an-
timicrobiano. Las complicaciones fueron poco frecuentes, 
pero potencialmente graves.

En el centro donde fue realizado el presente estudio, 
el abordaje diagnóstico y terapéutico de la CN infecciosa 
no se encuentra protocolizado. Esta comunicación pue-
de contribuir como insumo para la implementación de 
protocolos, si bien serán necesarios futuros estudios de 
diseño prospectivo para poder lograr una adecuada ca-
racterización de esta patología en neonatos y así mejorar 
las prácticas asistenciales.

Conflicto de intereses: Declaramos no tener conflicto 
de intereses.
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