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INTRODUCCTION

La poblacién bacteriana que se encuentra en el aparato -
gastrointestinal constituye un aspecto importante y juega un-
papel tanto en la salud como en el desarrollo de una enferme-
dad gastrointestinal, cobrando gran importancia como causa de
diarrea crénica (1,2,3). Los episodios de diarrea agravan =-=-
cualquier problema nutricional pre-existente al aumentar los-
requerimientos diet&ticos y las pérdidas fecales y reducir el
apetito e ingestién de alimento, aceptdndose la existencia de
una relacién sinérgica entre la diarrea y la desnutricin, =--
siendo la desnutricibn per se, la que contribuye perpetuando-
la asocciacifn mérbida hasta que los factores ecoldgicos - - =

actuan favoreciendo un mayor riesgo a padecer diarrea (2,3).

El sobrecrecimiento bacterianro ha cobrado importancia --

como causa de diarrea crdnica, renaciendo en los {ltimos afios

_ el interés por su estudio (l10). La flora intestinal es un -~
{complejo sistema ecolégico, seglin lo establecido el tracto =--
gastrointestinal es est@ril al nacimiento y desde cnconces el
hombre estd sujeto a la contaminacifn bacteriana de su medio-
ambiente (10,11,12). La colonizacidén gastrointestinal proce-

dente del medio ambiente se realiza en sentido oroanal, perma

neciendo estériles estomago y las porciones superiores del =--



intestino delgado demostrindose solamente una flora bacteria=~
na "de paso', en relacidn con el pasaje del alimento del estd
mago hacia las porciones distales del intestino. Los resulta
dos publicados respecto a la flora bacteriana encontrada en -
el intestino delgado en situacidén normal muestran que los pri‘
meros microorganismos en aparecer son los coliformes, con pre
dominio de Escherichia coli no- enteropatdgena, asi como -~ =~
anaerobios facultativos, tales como enterococos, lactobacilos

y bacteroides (11,15,16,17).

El tracto gastrointestinal cuenta con una poblacidn bac-
teriana normal desde su porcidén proximal a distal. Incluye -
no més de 103 organismos por ml. del aspirado gdstrico y no -~
méds de 10s organismos por ml. del aspirado duodenal y/o - - -
yeyunal en cuanto a bacterias aerobias facultativas; los anae
robios estrictos estdn ausentes. En la parte baja del Ileon-
y en el colon, la colonizacifn bacteriana se lleva a cabo por

microorganismos tipicos de la flora colénica (1,2,3,4,6,7,9).

Existen dos mecanismos que influyen en la proliferacidn-
anormal de las bacterias en la parte alta del intestino delga
do:

1) La falta de eliminacidén de las bacterias procedentes de-
la flora orofaringea que constituyen muchas veces conta-

minantes transitorios de la boca o del tracto respirato-



2) La migracidn retrdgrada de las bacterias coldnicas -~ - -

(6,8,10,18),

Los factores etioldgicos del sobrecrecimiento bacteriano
en el liquido duodenal son mdltiples e incluyen: secretores -
(8cido gdstrico, dcidos biliares no conjugados, dcidos orgidni
cos de cadena corta moco e inmunoglobulinas); fisicos (pH de-
la mucosa luminal, y potencial de &xido-reduccidn); motilidad
intestinal alteradas, anomalias anatdmicas intestinales, intg
racciones metabdlicas de la microflora y mecanismos patogéni-
cos de las enterobacterias. Intervienen también en las carag
terfsticas de la flora intestinal la dieta, la edad, el huds-

ped y los factores ambientales (1,4,5,6,7,9,10,20-26).

Diversos investigadores han demostrado que la excesiva =
proliferacifn bacteriana en el intestino delgado se asocia -=-
con mala absorcidn de varias substancias, con repercusifn del

estado nutricional (8,10,22,24,25,28,30-34),

Cuando la flora normal se altera, el hu@sped aumenta su-
susceptibilidad hacia la bacteremia, estableciéndose que la -
flora intestinal act@ia como un estimulo constante para mante-

ner una resistencia inespecifica (34). En los animales trata



dos con antibidticos no absorbibles se han suprimido algunos-
componentes de la flora ent@rica y el hudsped se presenta - -
anormalmente susceptible a un nfimero heterdlogo de infeccio--

neg; se desconoce el mecanismo (35).

El sobrecrecimiento bacteriano del liquido duodenal se -
ha asociado con: diarrea aguda, diarrea prolongada, diarrea -
asociada a cirugia gastrointestinal, neumatosis intestinal e-
intolerancia a los carbohidratos. La intolerancia transito--
ria a monosaclridos es una complicacién poco frecuente de la-
gastroenteritis aguda o prolongada habiéndose descrito aumen-
to en las cuentas bacterianas aerobias y anaerobias en forma-
secundaria. En desnutridos, el sobrecrecimiento bacteriano -
del 1fquido duodenal ocurre con y sin diarrea (16,17,26,36).~
La exagerada susceptibilidad de los nifics desnutridos frente-
a las infecciones se debe a la presencia de miltiples defec--
tos en los mecanismos inmunologicos (3). Entre los llamados-
signos universales de la desnutricién la atroffa y la hipofup
¢ién se manifiestan en el aparéto digestivo interfiriendo con
el dptimo aprovechamiento de los nutrientes de la dieta, la -
atrofia coincide con la descripcidn de las alteraciones anat§
micas a nivel de la mucosa intestinal de la porcifn duodenoye
yunal, la hipofuncién en la disminucifn de la actividad enzi-
mitica del pancreas exocrino, Estas alteraciones consisten -

en una disminucidén en la concentracidn de dcidos biliares - -



conjugados y un incremento en los libres, siendo por lo tanto
factores etioldgicos del sobrecrecimiento bacteriano en el 1f
quido duodenal (1,2,3,10,20,21,24). Por microscopia electrd-
nica se han demostrado cambios degenerativos en la mucosa y =
edema mitocondrial y del retfculo endopldsmico, asi como la -
pérdida de la actividad enzimdtica en el borde en cepillo de-

las microvellogidades (10,17,27).

La elevada contaminacifn bacteriana de la porcifn alta -
del intestino delgado y su relacidn causal con la diarrea es-
un hallazgo controvertido. Estudios bacterioldgicos obteni--
dos postmorten del yeyuno de nifios con desnutricidn severa --
sugirieron la posibilidad de que la presencia de un alto con-
tenido de microorganismos fuesen responsables de la diarrea -
(3,4). Mata y cols., encontraron que los grupos bacterianos-
en los nifios con y sin diarrea fueron los mismos con una fre-
cuencia mayor de los anaerobios Gram negativos, predominando-
en ausencia de diarrea (22). Se ha demostrado también la aso
ciacifn del sobrecrecimiento bacteriano del liquido duodenal-
en pacientes con aclorhidria e hipogamaglobulinemia, con - =--
aumento en la cuenta de anaerobios (l0); con alteraciones en-
la motilidad intestinal en padecimientos con esclerodermia, -
algunos casos de neuropatia diab&tica, y en pacientes con - -
anomalias anatdmicas, en relacifun con estasis del contenido -

intestinal y recirculacidn como en la diverticulosis, radia--



¢idn, adherencias o reseccifn quirdrgica del esfinter ileoce~
cal: con Sprue Tropical y enfermedad de Crohn (10,23). Algu-~
nos autores no mencionan agociaci8n viral (5,22) y otros si -

(38).

La flora residente del duodeno varia en las diferentes -
Areas geograficas y los resultados deben ser interpretados -~

con cautela (9).

El diagn8stico del sindrome de proliferacién bacteriana-
en el intestino delgado se hace fundamentalmente en base al =~
cuadro clfinico, sin embargo el diagndstico definitivo debe ==
hacerse por estudio bacterioldgico o cultivos tanto para aero
bios como para anaerobios del contenido duodenal. Se han reg
lizado diversos estudios para establecer los gé€rmenes més -~ -
frecuentemente encontrados en pacientes con sobrecrecimiento~
bacteriano del liquido duodenal, En general la presencia de-
un cultivo bacterioldgico mayor de 104 por ml. es diagndstico
de proliferacidn bacteriana y la sola presencia de anaerobios
a este nivel sugiere contaminacidn duodenoyeyunal, ya que en-
este sitio no deben encontrarse anaerobios (1,2,3,4,6,7). En
Pacientes con episodios de diarrea aguda o crénica, los orga-
nismos mis frecuentemente encontrados son diversas especies -~
de Klebsiella y E.coli no patdgeno, asi como enterococos y --

bacteroides (16,17,24). Los conteos bacterianos informados -



oscilan en cifras que van desde 104 a 108 microorganismos via
bles por ml. del liquido duodenal aspirado (24). Gracey, de-
muestra la mayor frecuencia de E, coli y‘Aerobacter aerogenes
en pacientes con intolerancia a monosacdridos y sobrecreci- -
miento bacteriano del liquido duodenal; no obtuvo cultivos --
anaerobios adecuados (25). Challacombre y cols., encontraron
mayor frecuencia de E. coli y flora anaerobia no fué descrita
(16). Medina encont?& un 45,8% de sobrecrecimiento bacteria-
no duodenal en pacientes desnutridos con diarrea prolongada,-
siendo E. coli el gérmen més frecuente (31). Ln 1980 y 1981~
Rivarola (29) y Gonzdlez (24) respectivamente, aislaron E. -~
coli en mads de la mitad de los casos y Klebsiella sp., en se-
gundo término, con una frecuencia de sobrecrecimiento bacte-=-
riano del lfquido duodenal del 25.7%, demostrdndose la fre- -
cuencia de factor de colonizacién en el 13.7% de los casos de
E. coli (13,24). Rothbaum, en un estudio clinico-patoldgico-
encontrd la presencia de E, coli con factor de adherencia en=-

11 de 15 pacientes (38).

La forma m&s importante para la identificacidn de pacien
tes con sobrecrecimiento bacteriano del liquido duodenal con-
siste en el recoleccidn y cultivo apropiado del liquido duode
nal, La informacidn con respecto a la flora del intestino =--
delgado se obtiene por el andlisis bacterioldgico de los espe

cimenes obtenidos por intubacidn ya sea por medio de una cép~



sula o por toma directa por aspiracidén de liquido duodenal --
con una jeringa estéril; estas técnicas tienen su limitacidn~
y margen de error (8). Cuando el contenido intestinal es as-
pirado a través de una sonda puede estar contaminado por otrgsa
nismoes que entren al tubo cuando pasa a través de la nasofa-~-
ringe, esdfago o estdmago y por ello se menciona que son més~-
ideales las clpsulas para obtener liquido duodenal (20,39). -
Lloyd-Still y cols., mencionan que el empleo de las cdpsulas~
no tienen ventajas sobre la intubacién con tubos de polivini-
lo (9). La intubacién puede llevar a una inadecuada localiza
cién intestinal y a dilucién de la muestra (20). La gran di-
versidad de té@cnicas para obtener las muestras hace dificil -
la comparacifn de los resultados de los diferentes laborato--
rios, asf como los mdltiples métodos descritos para el culti-

vo de lag bacterias intestinales (41,42,46).

El manejo terapéutico de la diarrea de evolucién prolon-
gada ha gsido motivo de m@ltiples estudios con el fin de inte-
rrumpir el cfrculo vicioso de mala absorcifn~desnutricidn-pro
longacién de la diarrea y mayor desnutricién (2,4,6). Afin --
cuando la mayoria de los nifios con diarrea responden favora--
blemente a medidas terap@uticas sencillas, en ciertos casos -
el tratamiento conservador fracasa y la diarrea se prolonga,-
habiéndose motivado el uso de dietas especiales e incluso ali

mentacidn parenteral (26,43),
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El tratamiento con antibidticos ha sido tambi&n motivo -
de miiltiples estudios; King y Toskes, sefialan que los antibif
ticos pueden hacer desaparecer los sintomas con aplicacidn --
intermitente de los mismos en algunos pacientes (10); se men-
ciona que el retiro del medicamento puede acompaiiarse del re-
torno de los sintomas (22). El efecto de los antibidticos sg
bre la poblacidn bacteriana depende de las dbésis, frecuencia-
y duracidn de la administracidn y de la edad, dieta y tipo de
huésped (20). La confiabilidad de los mismos al disminuir --
los conteos bacterianos del intestino delgado sugieren indi--
rectamente que pueden aumentar el estado nutriciomal del hués
ped reduciendo la incidencia de infecciones subclinicas en --
animales y nifios (27,30,33). Lifshitz y Coello-Ramirez, seiia
lan que después del tratamiento con antibidticos algunos ni--
fios recuperan la capacidad de tolerar los carbohidratos (44).
Gorbach y cols. encontraron en niifios con sobrecrecimiento bag
teriano del liquido duodenal desaparicidn del germen causal -

despuBs de administrar tetraciclinas orales, pero sin rela- -

¢idn con los cambios clinicos (18). Hirschhorn, plantea la
posibilidad de que pequefias dosis diarias de antibidticos - -
orales podrian prevenir o interrumpir el ciclo diarrea-desnu-
tricidn (37). Bowie y cols., proponen el uso simultfneo de -
gentamicina en el manejo de diarrea prolongada (46). Rivaro-
la, demostrd la poca confiabilidad de la colimicina oral, la-

cual prolongd significativamente la diarrea y se asocid con =~



mayor persistencia del sobrecrecimiento bacteriano del 1liqui-
do duodenal (29). Gonzdlez no encontrd confiabilidad en el -
uso de la colimicina y de la furazolidona, tanto en la negati
vizacidn de los cultivos duodenales como en el control de la-
diarrea, y los pacientes que recibieron colimicina tuvieron -
un riesgo mayor de complicaciones infecciosas probablemente -
como consecuencia de modificaciones en la flora intestinal --

(24).

Los antibidticos producen cambios cuantitativos y cuali-
tativos en la flora intestinal (47) siendo m@ltiples los que-
actfian sobre la misma con interrelaciones muy complejas que -
pueden producir efectos deseables o indeseables (48). Entre-
ellos la neomicina ha sido también motivo de discusidn; King-
y Toskes mencionan que no es confiable en el sobrecrecimiento
bacteriano duodenal (10); es conocido que la neomicina puede-~
producir esteatorrea y que administrada en perfodos de 7-10 =~
dias puede producir sindrome de malabsorcién e inhibicién de-
los sistemas enzimlticos, con disminueidn de 1la actividad de-~
digsacaridasas por daiio a las microvellosidades, cambios que -
son reversibles. Nelson, demuestra el efecto clinico y bacte
rilégico satisfactorio de la neomicina oral en pacientes en -
edad pedidtrica con sobrecrecimiento bacteriano del liquido -
duodenal predominantemente por E, coli (49). La neomicina --

tiende a eliminar la flora aerdbica y a reducir la flora anae



rébica Gram positiva (48). Rothbaum, demostrd que la neomici
na oral y el tratamiento nutricionmal llevaron a la mejoria --
bacterioldgica fecal y del liquido duodenal con involucidn --
del dafio a la mucosa intestinal por E. coli enteroadherente -
(38). En cuanto a las bacterias anaerobias estrictas se ha -
degcrito la actividad del metronidazol desde 1962, siendo ac-
tivo en condiciones extremas de anaerobios contra organismos-—
anaerobios facultativos incluyendo E, coli, Klebsiella y Pro-
teus. Muchas veces lag infecciones implican organismos aero-
bios y anaerobios por lo que es necesario combinar el metroni
dazol con un medicamento activo contra bacterias aerobias - -
pues se ha descrito falla terapéutica cuando se asocian bacte

rias aerobias y no se utiliza el metronidazol (50,51,52).




JUSTIFICACION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacidn de diarrea prolongada en pacientes pedid-~
tricos con desnutricidn de tercer grado es un problema de sa-
lud importante que deteriora afin mds las condiciones nutricio
nales del nifio y los métodos habituales que utilizamos para -
establecer la etiologia de la diarrea prolongada revelan un -
alto indice de fracasos, decicidmos investigar a través de un
estudio observacional el sobrecrecimiento bacteriano del 1i--
quido duodenal como guia para investigar las bacterias aero--—
biaa y anaerobias a nivel duodenal y demostrar la confiabili-
dad de los medicamentos de accidn local y las dietas transi--
cionales que sirvan como tratamiento especifico y como mé&todo
para acortay la evolucidn de la diarrea y mejorar el estado -

nutricional de nuestros nifios,

HIPOTESIS

Demostrar como causa de diarrea prolongada en el desnu--
trido de tercer grado la etiologfa del sobrecrecimiento bacte
riano ducdenal, por medio de cultivo cuantitativo del liquide
ducdenal, que nos demuestra que la E. coli enteropatfgena es-
el factor etiolfgico mds frecuente y establecer el tratamien-
to de eleccifn, a base de antibidticos de accién local, como-

la neomicina y el metronidazol, para inhibir el crecimiento -



bacteriano duodenal aerobio y anaerobio, y establecer un régi
men diet@tico, acortando el curso de la diarrea y mejorando -

el estado nutricional.

METODOLOGIA

Se estudiaron los lactantes con diarrea de evolucidn prgo
longada que ingresaron al Hospital Infantil Azcapotzalco, du-
rante los meses de septiembre, octubre y primeros dias de no-
viembre de 1985, tomando como criterios de inclusidn; lactan-
tes mayores de un mes y menores de dos afios, con diarrea con-
tinvua, de mads de 15 dias de evolucidn, sin haber recibido an-
tibifticos 72 horas previas al ingreso o a la toma de la mueg
tra, excluyéndose los pacientes que no toleraron la via oral-
o con complicacidn abdominal, para fines de la administracidn
de los medicamentos de accidn local o que impidiera seguir el

curgo clinico del paciente.

Al ingresar los pacientes al servicio ‘de Lactantes se --
les realizd historia clinica completa, sefialando principalmen
te; tratamientos farmacoldgico y diet@tico previos, duracidn-
de la diarrea, sexo, edad, peso, tipo de desnutricidn, el dé-
ficit ponderal y presencia de complicaciones. Se solicitaren
los estudios de laboratorio que corresponden al protocolo de-
estudio del paciente con diarrea prolongada, consistentes en:

biometrfa hemftica completa, quimica sangufnea, examen gene--
"
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ral de orina y urocultivo, coproparasitoschpico en serie de -
tres, bfisqueda de amiba en fresco, moco fecal, pH y glucosa =-
en las evacuaciones, azficares reductores mediante labstix y/o
clinitest (33,41) en las evacuaciones, coprocultivo cuantita-
tivo, electrflitos séricos, cultivo cuantitativo para bacte--
rias aerobias y anaerobias del 1iquido duodenal, radiografias
de abdomen y térax en caso de complicaciones sospechadas du--

rante el estudio.

La toma del 1iquido duodenal se realizd por medio de in-~
tubacién naso-duodenal con una sonda de plédstico desechable,-
estéril (10) K-731 o K-733, con longitud aproximada de 115 -~
cm. (DES-VAR), previo ayuno de mds de 4 horas (16,23) del pa-
ciente v aseo de las narinas con solucidn fisioldgica para --
disminuir lo mds posible la contaminacién de la sonda a tra--
vés del paso de la misma por las fosas nasales, la colocacidn
de la sonda se realizd con guantes cstériles, Se considerd -
que la sonda estaba en el duodeno al obtenerse liquido verde-
amarillento, con pH mayor de 6,5 determinado con una tira - -
reactiva comercial (l8bstix) introduciéndose posteriormente -
de 5 a 10 cms. mds al observarse estas caracteristicas, se to
maron 2 cc del 1fquido para investigar giardia y a continua--
cifn se obtuvieron 2 cc en una jeringa estéril para el culti-
vo del 1iquido, evitando introducir aire al lumen intestinal-

durante la aspiracidn y a la jeringa, esto para evitar exposi



ciones al oxfgeno con la muestra aunque fuera por breves se--
gundos, en virtud de que los anaerobios pueden disminuir o --
incluso desaparecer totalmente con la presencia del oxigeno,-
se eliminaron las burbujas de la jeringa y ésta se selld con-
la aguja y un tapén de hule estéril, Las muestras se cultiva
ron en un plazo de 1-2 horas (55). Entre la colocacibn de la
sonda y la obtencidn del 1liquido duodenal no deben de transeu
rrir mds de 90 minutos por el riesgo de sobrecrecimiento bac-

teriano por intubacidn prolongada (24,36).

TECNICA PARA AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE LAS BACTERIAS --
AEROBIAS (42).

Se utilizaron medios de cultivos selectivos y enriqueci-
dos que fueron: Agar 55, Agar 110 y glucosa~sangre; se sembra
ron por el método de estrfia cruzada. La cuenta bacteriana se
efectud por método de diluciln en placa y se practicaron dos-
diluciones: 1:100 y 1:1000. Las cuentas bacterianas que fue
ron mayores de 100 000 colonias por ml. de liquido duodenal,-
para un solo germen, se consideraron positivas para determi--
nar la presencia de sobrecrecimiento bacteriano del liquido -

duodenal.

TECNICA PARA EL AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE LAS BACTERIAS
ANAEROBIAS (42).

Se efectuf una tincibn de Gram y dos diluciones 1:10 y =

1:100 en caldo de tioglicolato enriquecido con kanamicina. -

- 18 =



ElL medio utilizado para la cuenta bacteriana fuf gelosa-san--
gre-hemina menadiona; ante la sola presencia de anerobios se-

procedif a su identificacidn.

Al conocer los resultados positivos del cultivo del 1li--
quido duodenal se inicid el manejo con los antimicrobianos es
pecificos a los pacientes que a pesar del régimen dietético -

instituido desde su inicio del manejo continuaban con diarrea.

A los pacientes con cultives del 1iquido duodenal positi
vos a bacterias aerobias que persistian con diarrea se inicié
manejo con neomicina a la dfsis de 100 mg./kg./dfa, durante 5

dfias por via oral a intervalos de 6 horas (38,49).

A los pacientes con cultivo del 1iquido duodenal positi-
vos a bacterias anaerobias, se les inicié manejo con metroni-
dazol a la d6sis de 40 mg./kg./dfa a intervalos de 8 horas --

por 10 dias (50).

La respuesta al manejo se valord por la evolucibn del -~
cuadro enteral y se realizaron cultives de control un dia des
pués de terminado el tratamiento com los medicamentos de ac--—
cidn local y al décimo dia del cultivo inicial a los pacien--
tes que solo recibieron como manejo un régimen dietético espe

cial para determinar la negativizacidén de los cultivos duode~-



nales y el control clinico de la diarrea en cuanto al niimero~
y caracteristicas de las evacuaciones, Los datos se registra

ron en un formato especial redactado previamente.

El método estadistico utilizado para las variables de ti
po cualitativo fueron las proporciones, para las variables de
tipo cuantitativo se utiliz8 las medidas de tendencia central
y de dispersién, asi como correlacién y el fndice de Odss o -

razdn de productos cruzados.



RESULTADOS

En el perfodo seiialado, se eatudiaron 20 pacientes con -
edades de un mes a dos afios, con edad promedio de 8 meses, ~--
(s = 8,09, S%= 65,42, GV = 100) (grdfica 1). B casos correa--
pondieron al sexo masculino (40%) y 12 al sexo femenino (60%)
{(grafica 2)., Todos los pacientes tuvieron desnutricidn de --
tercer grado, 18 pacientes tenfan desnutricidn marasmitica y-
2 desnutricidn tipo Kwashiorkor, el déficit ponderal fué del-
40% al 60%, con déficit ponderal promedio de 46.05%, (8 = - -
7.32, % = 53.63, CV = 16%) (tabla 1). El tiempo de evolu- -
cifn de la diarrea en la poblacidn estudiada fué de 18 a 50 -
dias, con un promedio de 30.7 difas (S = 10.74, S2 = 115.27, ~
CV = 35%). Ninguno de los pacientes incluides recibid trata-
miento antimicrobiano durante 72 horas previas a su estudio.-
Se buscé correlacionar la evolucién de la diarrea con el défi
cit ponderal de los casos estudiados, encontrdndose una r = -

0.45 en el 20% de los casos (4 casos), cifra estadisticamente

no significativa.

La hemoglobina tuvo un promedio de 9 g%, (8 = 1.0}, ~ ~~

g2

@ 1,06, CV = 11%) (tabla 2). El hematocrito con un prome-~
dio de 28.40, (S = 7.67, 5% = 58,88, CV = 27%) (tabla 3). La
cifra leucocitaria con un promedio de 10,593 células/ml. = ==~

(5 = 4.13, 8% = 17.09, GV = 39%) (rabla 4). Se correlaciond~
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GRAFICA 1

EDAD EN MESES DE 20 PACIENTES CON
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GRAFICA 2

FRECUENCIA DE SEXOS EN 20 PACIENTES
CON SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO

DUODENAL

60% Sexo femenino

407% Sexo masculino
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PORCENTAJE DE HEMOGLOBINA

TABLA 2

HEMOGLOBINA CASOS %
7 -8 4 20
8.1 - 9 8 40
9.1 - 10 6 30
10.1 - 11 2 10
TOTAL 20 100
X =9 g%

X =9g% S =1.01, 82 = 1.06, CV = 11%
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RESULTADOS DE HEMATOCRITO DE

20 PACIENTES

TABLA 3
HEMATOCRITO mlX% CASOS A
20 - 25 2 10
26 - 30 Ll 55
3} - 35 4 20
36 -~ 40 3 15
TOTAL 20 100

X = 28.40, S = 7.67, S% = 58.8, CV = 27%
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RESULTADO DE LEUCOCITOS

TABLA &
LEUCOCITOS CAS0S %
5 000 - 10 000 12 60
10 100 - 15 000 4 20
15 100 - 20 000 3 15
20 100 - 25 000 1 5
TOTAL 20 "100
3 2

X = 10,593 mm",

§ = 4.13, §" = 17.09, CV = 39%
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la evolucifn de la diarrea con los pardmetros de la biometria
hemdtica, encontrédndose correlacién con la hemoglobina de r =
0.13 y con el hematocrito de 4 = 0,03, no valorable estadisti
camente., La correlacidn con la cifra de leucocitos fué de =--
r = 0.41, en el 17% de los pacientes (3 casos), cifra estadig
ticamente significativa, por la evolucidn de la diarrea y su-

etiologia.

Los resultados de los electrolitos séricos fueron los si
guientes: sodio con promedio de 134 mEq/l, (S = 6.68, S2 A -
44.57, CV = 5%) (grdfica 3), potdsio con cifra promedio de --
3.67 mEq/1, (S = 0.56, S = 0.31, CV = 15%), solo 2 pacientes

presentaron hiponatremia (grédfica 4).

El exdmen general de orina fué normal en el 65% de los =
casos y las anormalidades del 35% de la poblacidn estudiada -
fueron: pH alcalino, presencia de albumina, eritrocitos, glu-

cosuria, bacteriuria (grdfica 5).

ELl urocultivo resultd negativo en el 65% de los casos y-
positivo en 35%, esto de acuerdo a los criterios de Kass. La
flora bacteriana encontrada correspondid en un 25% a Escheri-

chia coli, 5% a Klebsiella y 5% a Proteus {(tabla 5).

El coprocultivo fué positivo en 18 casos (90%) y negati-



GRAFICA 3
DETERMINAGCION DE SODIO EN 20 PACIENTES CON

SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO DUODENAL
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GRAFICA 4

DETERMINACION DE PQTASIO EN 20 PACIENTES

CON SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO DUODENAL
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GRAFICA 5

RESULTADOS DEL EXAMEN GENERAL DE ORINA

EN 20 PACIENTES CON SCB-LD’

65% Exemen general de orina normal
35% Examen general de orina con anormalidades
. Sobrecrecimiento bacteriano de liquido duo=-

denal

- 31 -



BACTERIOLOGIA DEL UROCULTIVO

TABLA 5
BACTERIAS CASOS %
ESCHERICHIA COLI 5 25
PROTEUS 1 5
KLEBSIELLA 1 5
NEGATIVO 13 65
TOTAL 20 100
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vo en 2 casos (l0%Z), con flora bacteriana que correspondid en
el 40% a Escherichia coli, 40% a flora bacteriana mixta, 5% -
a Proteus, 5% a Klebsiellé. No se tipificd la Escherichia -
coli y el resto de la flora reportada, se considera parte de-
la flora intestinal nermal (tabla 6). Los coproparasitoscdpi
cos en serie fueron negativos en el 100% de los pacientes. =~
La bfisqueda de amiba en platina caliente resultd negativa en-
el 65% de los casos, con positividad en un 35%, de estos 5 pa
cientes tuvieron Giardia lamblia y 2 pacientes Enthamoeba - -
histolytica, La biisqueda de Giardia en el liquido duodenal -

fué negativa en 16 casos (80%) (grdfica 6).

El cultivo cuantitativo del liquido duodenal fud positi-
vo en el 85% de los casos (17 pacientes); de ellos el 55% co-
rrespondid a bacterias aerobias, 15% a bacterias anaerobias y
un 10% a levaduras, que sugiere contaminacifn de la muestra y
un 20% de los casos resultd negativo. El germen aislado mis~-
frecuente en los cultivos fué& la Escherichia coli (50%), co--
rrespondiendo en un 25% a cultivos como germen {inico y en un-
25% asociado a otro germen, se reportaron cultivos cuantitati
vos entre 30 000 a 100 mil colonias/ml., el 10% correspondid-
a Klebsiella, 15% a Escherichia coli y Klebsiella, 5% a Esche
richia coli y Proteus y un 5% a Escherichia c¢oli y bacteroi--
des fragilis, El germen anaerobico reportado en los cultivos

fué el bacteroides fragilis, con cultivo cuantitativo de - --
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BACTERIOLOGIA DEL COPROCULTIVO

TABLA 6
BACTERIAS CAS0S %
ESCHERICHIA COLI 8 40
E. COLI + PROTEUS ] 25
E. COLI + ENTEROBACTER 1 3
KLEBSIELLA 1l 5
PROTEUS 1 5
E. COLI + KLEBSIELLA 1 5
KLEBSIELLA + PROTEUS 1 5
NEGATIVO 2 10
TOTAL 20 100

e
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GRAFICA 6
BUSQUEDA DE AMIBA EN PLATINA CALIENTE

Y HECES EN 20 PACIENTES CON SCB-LD®

657 Negativo
35% Giardia lamblis (G,1l.)
Enthamoeba histolytica {(E.h.)

+ Sobrecrecimiento bacteriano de liquido duodenal
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10 000 a 100 mil colonias/ml. (tabla 7).

El manejo de los 12 pacientes con cultivos duodenales --
positivos para gérmenes aerobios, fug a base de un régimen --
diet&tico y necomicina, recibiendo esta combinaci&n terapeuti-
ca s8lo 3 casos; la neomicina se administrd por un lapso de 3
dias, siendo por via oral, correspondiendo a un 15% de la po-
blacidén estudiada, el cultivo de control tomado al 6o. dia -~
del tratamiento fu& reportado negativo. Se observd mejoria y
tendencia a la remisidn del cuadro enteral. El manejo exclu~
sivamente dietético, se llevé a cabo en el 45% de los pacien-
tes con cultivo duodenal positivo, observando tambi&n mejoria
en la misma forma que en los casos manejados con medicamentos
de accidn local. Los 4 pacientes con cultivo duodenal positi
vo para gérmenes anaerobios recibieron igualmente un régimen-
diet@tico adecuado y la administracién de metronidazol por -~
via oral, por un lapsoe de 10 dias, tomdndose cultive de con--
trol al término del tratamiento, el cual fu& reportado negati
vo en todos los casos, aprecidndose mejoria y remisifn del --
cuadro enteral. Todos los pacientes incluidos en el estudio-
se manejaron con un tipo de dieta adecuada a sus condiciones-
enzimdticas intestinales, en forma individual; el 15% (3 ca--
808) recibid fdrmula ldctea con disminucidn de la carga de --
lactosa, el 20% (4 casos) fu@ manejado con férmula especial -

de pollo, con cdlculo de sus componentes en forma individual,



RESULTADOS BACTERIOLOGICOS EN EL
LIQUIDO DUODENAL DE 17 NIR0S CON

SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO - =

DUODENAL
TABLA 7
BACTERIAS NUMERO DE CULTIVOS %
POSITIVOS

ESCHERICHIA COLI 5 29 .4
KLEBSIELLA + E. COLI ! 23.5
BACTEROIDES FRAGILIS 3 17.6
KLEBSIELLA 2 11.7
PROTEUS + E. COLI : 1 5.8
BACTEROIDES + E. COLI 1 5.8
LEVADURAS 1 5.8
TOTAL 17 100
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seglin sus necesidades de cada paciente, el 65% (13 casos), se
alimenté con harina de soya al 14% desde su inicio (tabla 8).
En el 85% de los nifios estudiados se demostr§ intolerancia a-
los disacdridos. Los cultivos de control fueron negativos en

el 100% de los pacientes estudiados,

Se correlaciona el gérmen causal encontrado en los uro--
cultivos y el cultivo duodenal, encontradndose el mismo gérmen
en ambos cultivos, sdlo en 3 casos (15%), entre el coproculti
vo y el cultivo del 1fquido duodenal, se asocif el mismo gér-
men en un 45% (9 casos) y la relacidn entre los tres parime--
trog (urocultivo-coprocultivo-cultivo duodenal) con el mismo-

gérmen, se encontrd en el 15% (3 casos) (tabla 9).

El 85% de los nifios estudiados egresd8 por mejorfa, lo ~-
que corresponde a 17 pacientes de la poblacidn estudiada, por
defuncidn solo el 10% (2 casos), esta fué secundaria a las --
complicaciones que presentaron durante el estudio, correspon-
diendo a septicemia en los 2 casos, la cual fué corroborada -
con hemocultive, en los que se aisld, Escherichia coli, los -
cuales también tuvieron cultivo duodenal positivo, con Esche-
richia coli, lo cual sugiere diseminacidn a partir del tubo -~

digestivo.

Los dfas de estancia fueron entre 18 y 45, con promedio-

- 38 .



SOBRECRECIMIENTO BACTERILANO DUODENAL

MANEJO
TABLA Y
MANEJO CASOS %
NEOMICINA ORAL 3 15
METRONIDAZOL ORAL 4 20
HARINA DE SOYA 13 65
FORMULA DE POLLO 4 20
LECHE AL MEDIO 3 15
TOTAL 27 135
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CORRELACION BACTERIOLOGICA ENTRE UROCULTIVO

COPROCULTIVO Y SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO-

DEL LIQUIDO DUOQDENAL.

TABLA 9
BACTERIAS UROCULTIVO COPROCULTIVO S§CB~LD’
E. COLI 5 14 10
KLEBSIELLA 1 3 5
PROTEUS 1 7 1
ENTEROBACTER 0 1 0
TOTAL 7 25 16

.
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de 29 dfas, (5 = 10.58, $° = 111.88, CV = 36%).

Las complicaciones que se presentaron durante el estudio,
correspondieron en un 13% (3 casos a septicemia), 10% (2 ca--
s0s) a bronconeumonia y 5% (1 caso) a hepatitis viral. La in
feccidn de vias urinarias se corrobord en el 35% de los pa- -

cientes (7 casos) (tabla 10).

Se correlaciona la evolucidén de la diarrea con los culti
vos de liquido duodenal positivos, mediante el Indice de Odss,
resultando; RPC = 1.09, lo que indica estadisticamente que no
existe relacifn entre estos dos par@metros. En 17 nifios con-
cultivo de liquido duodenal posit-vo, 6 tenfan diarrea de més
de 30 dfas de evolucién; 3 nifios con cultivo de liquido duode
nal negativo, 88lo uno de ellos tenfa 30 dfas de evoluecidn en

teral,
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COMPLICACIONES DURANTE EL ESTUDIO -

BACTERIOLOGICO DEL LIQUIDO DUODENAL

TABLA 10
COMPLICACIONES CASOS F4
SEPTICEMIA 3 15
INFECCION VIAS URINARIAS 7 35
BRONCONEUMONTIA 2 10
HEPATITIS VIRAL 1 5
NINGUNA 7 35
TOTAL 20 100
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DISCUSION

El gérmen etiolfgico més frecuente, aislado en nuestro -
estudio, como causa de sobrecrecimiento bacterianc duodenal -
fué la Escherichia coli, resultados que coinciden con traba--
jos publicados por otros autores (16,24,25,31)., La presencia
del mismo germen bacteriano en el coprocultivo y el cultivo -
del liquido duodenal, el cual se encontrd en un 45% de los ca
sos con cultivos positivos, se explica por la contaminacién -
de colon por via ascendente, dando lugar a el sindrome de con
taminacibn bacteriana duodenal (l,2,3). Se asocia la presen-
cia de Giardia lamblia en gran porcentaje con cuadros diarréi
cos prolongados y presencia de sobrecreéimicnto bacteriano --
duodenal, concordando con nuestra investigacidn la presencia-
de este protozoario en el liquido duodenal y en las heces fe=-
calesg, siendo de 71%Z de los casos que resultaron positivos. =~
Se establecid la asociacifn entre diarrea prolongada (mis de-
15 dfas de evolucidn) con desnutricifn de tercer grado y so--
brecrecimiento bacteriano duodénal, resultando positivo en el

85% de los casos, con un predominio en el sexo femenino.

La flora anaerobia duodenal no ha sido descrita en estu=-
dios previos (16,24,25,29), sin embargo Mata (22) encontrd -~
una frecuencia mayor de anaerobios en nifios desnutridos sin -

diarrea, En nuestro estudio la frecuencia de flora anaerobia
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encontrada fud de 15% de los cultivos del l1fquido duodenal -~
positivos, con reportes de bacteroides fragilis, con colonias
de 10 000 a 100 000 colonias, lo cual es importante, ya que -
la gsola presencia de un anaerobio indica contaminacién duode-
nal y por lo tanto participa como factor etiolfgico de la dia

rrea prolongada.

La confiabilidad de 1o0s medicamentos de accién local en-
el sobrecrecimiento bacteriano del liquido duodenal se demos-
trd en los casos en que fué utilizado (15%), interprectdndose-
por la remisidn de la diarrea y la negativizacidén de los cul-
tivos de 1liquido ducdenal, tomados al término de el tratamien
to, lo cual nos sugiere abatimiento de la flora, causante de-
la perpetuacibén de la diarrea. Se encontrd s8lo un caso de =~
septicemia durante el tratamiento con neomicina oral, esto ha
gido reportado en otros estudios (24,29), con la terapéutica-
a base de metronidazol oral no hubo complicaciones y s8I una -
respuesta de remision de la diarrea, en los casos con bacte--

roides fragilis.

Existe una relacidn de intolerancia a los carbohidratos-
en el nifio con desnutricifn de tercer grado y con el sobrecre
cimiento bacteriano duodenal, resultando positiva en un 85% =~
de lus casos de nuestra poblacifn estudiada (17 nifios) esto =

se explica por la atrofia de las microvellosidades de el ente
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rocito, producida por la desnutricidn, lo cual aunade a la -~
presencia de contaminacidn bacteriana se impide la hidrdlisis
de los digsacaridos, si existe aunado la presencia de giardia-
hay afin mis atrofia de las vellosidades y malaborecidn por ~ -
adherencia del pardsito a las paredes, siendo una causa mis -

de prolongacién de la diarrea (2,3,25,26,28,30,33).

La correlacién de desnutricidn y sobrecrecimiento bacte~
riano, se ha encontrado en pacientes sin diarrea, siendo una-
frecuencia elevada en diarreas prolongadas y estas en desnu-~
tridos de tercer grado, siendo pacientes inmunodeprimidos que
facilitan ila contaminacidun duodenal por germenes afin de la -~
flora normal de tubo digestivo y afin por gemenes oportunistas

como la candida,

Dadas la complicacidén técnica para el aislamiento e iden
tificacidn de las bacterias anaerobias, asi como el alto cos~
to de la misma, consideramos que el cultivo cuantitativo duo-
denal para anaerobios no debe solicitarse como parte del pro-~
tocolo inicial en este tipo de pacientes; sin embargo el ha--
ber encontrado una frecuencia del 357 de gérmenes aerobios --
nos brinda 1a pauta para establecer, que el mBtodo de cultivo
para establecer, que el método de cultive para sobreerecimien
to duodenal aerobic debe utilizarse con mayor frecuencia en =

el estudio de pacientes con diarrea prolongada y desnutricién



de tercer grado, esto para ofrecer up mé&todo diagndstico y --
posteriormente un tratamiento especifico gue interrumpa el ci
cle, diarrea-desnutricidn y asf mejorar el estado nutricional
al administrar una alimentacidn adecuada para cada paciente,~-
tomando en cuenta las condiciones enzimaticas de la mucosa in

testinal, en forma individual.

Quedan alin muchas interrogantes en cuanto a la patogeni-
cidad de las bacterias a nivel duodenal, que deben investigar
se con estudio complementarios, acerca de la adhesividad de -
las mismas (38,56) y tambidn la participacidn viral en la per

petuacidn de la diarrea (38,57).
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RESUMEN

Se estudiaron 20 lactantes, con edad de un mes a dos - -
afios, que ingresaron al servicio de Lactantes del Hospital In
fantil Azcapotzalco, del lo. de septiembre al 15 de noviembre
de 1985, con historia de diarrea prolongada, de mids de quince
dias de evolucidn, asociada a desnutricién de tercer grado, -
sin haber recibido antibidticos 72 horas previas a su estudio.
A cada paciente se le rcalizd protocolo de estudio para dia--
rrea crénica, efectuindose cultivo cuantitativo de liquido ~--
duodenal para bacterias aerobias y anaerobias. El cultivo --
cuantitativo duodenal fue positivo en 85% de los casos, de -~
ellos, 55% correspondid a germenes acrobios y 15% a anaero- -~
bios., EL gérmen que se aisld con mayor frecuencia fu& Esche-
richia coli (50% de los cultivos positivos), de 12 pacientes-
con cultivos positivos para gérmenes aerobios, 3 pacientes re
cibieron manejo con neomicina oral, resultando negativo el -~
cultivo duodenal de control tomado 6 dias después, con remi--
8ién del cuadro diarr@ice, De los 4 pacientes con cultivo pgo
sitivo para anacrobios, todos recibieron manejo con metronida
zol, obteniendo cultivo de control negativo posterior al mane
jo. El manejo del 60% de los pacientes fué dietético, con --
dietas transicionales en los casos especificos de intoleran--
cia a los disacaridos, obteniéndose cultivo duodenal negativo,

posterior a su mhnejo, con evolucidn del cuadro enteral seme-
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jante a los pacientes manejados con medicamentos de accidn lo
cal, Se asocid en un porcentaje importante, como factor cau-
sal, aunado a el sobrecrecimiento bacteriano duodenal, la pre

sencia de Giardia lamblia.



jante a los pacientes manejados con medicamentos de accidn lo
cal. Se asocid en un porcentaje importante, como factor cau-
sal, aunado a el sobrecrecimiento bacteriano duodenal, la pre

sencia de Giardia lamblia.
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CONCLUSIONES

Se encontr8 sobrecrecimiento bacteriano duodenal en el -
85% de los pacientes estudiados con diarrea crénica y --

desnutricidn de tercer grado.

El gérmen que con mds frecuencia se aisl§ fué Escheri- =

chia coli,

La participacién de los gé@rmenes anaerobios como factor=-
etiolfgico fué poco importante enm los pacientes con dia-

rrea prolongada y desnutricién de tercer grado.

En los pacientes que recibieron neomicina oral y metroni
dazol, el sobrecrecimiento bacteriano duodenal aerobio -

y anaerobio se controld y remitidé la diarrea.

Los pacientes que reicibieron manejo dietético, indivi--
dualizando a sus condiciones, tuvieron la misma respues=
ta que los manejados con medicamento de accidn local, -~
por lo cual se concluye que la combinacidén de régimen -~
dietético y medicamentos orales de aceifn local tienen -

una respuesta satisfactoria,



La presencia de Giardia lamblia, es causa de diarrea pro
longada y factor predisponente para el sobrecrecimiento-
bacteriano duodenal,

Existe una asociacifn importante y es causa de intolerapn
cia transitoria a los disacaridos la presencia de sobre-

crecimiento duodenal y desnutricién de tercer grado.

El cultivo del 1liquido duodenal para gérmenes anaerobios
no debe ser incluido en el protocolo de estudio inicial=-
de diarrea prolongada, por su alto costo y la dificultad

para aislar g&rmenes anaerobios.
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