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DIARREA AGUDA EN MENORES DE DOS ~os. 

CURSO CON Y SIN MEDICACION. 
•.· 

La palabra dlarrea deriva del latín y signlfica "Fluir a través", -

se define textualmente como una evacuación intestinal Uquida, frecuente 

y abundante. 

Se considera un síntoma de etlología múltiple, que se presenta en -

numerosos procesos, sea en forma primaria o como un acompañante. -

Es frecuente por algunos autores, el usar como sinónimos los térmi -

nos de diarrea, enfermedad diarreica y gastroenteritis. Los latinos en 

cambio usan la denominación de diarrea para referirse a esos padeci- -

mientos, 

Constituye en sí una manifestación clínica de trastornos gastrointe! 

tinales, que de forma colectiva, son una de las principales causas de -

morbilidad y mortalidad en la primera y segunda infancia, consideran-

dese que la mayoría de los cuadros diarreicos es de etiología infecciosa. 

La asociación entre el medio socioeconómico y la presencia de - -

estos cuadros es manifiesta. En algunos países que han mejorado su -

nivel de vida y las condiciones de higiene se ha visto un descenso de la -

tasa de morbiletalidad; pero, en nuestro país, la mortalidad por dia - -

rrea se ha visto' incrementada en los últimos años ocupando para 1973 

el primer lugar como causa de mortalidad infantil (8). 

Se encuentra en datos epidemiológicos. que la mayoría de cuadros -



de diarrea que presenta el niño en países con bajo nivel socioeconómi

co, son debidos a la invasión del tubo digestivo por bacterias, protozo!!_ 

rios o virUs y menos importantes son las causas no infecciosas. 

En cuanto a los procesos bacterianos, el acopio mayor de conoci

mientos sobre cuáles son los responsables del cuadro diarreico, se ba

san en los originados por Shigella, Salmonella y recientemente algunos 

serotipos del germen Escherichia coli. La frecuencia con que pueden -

identülcarse estos microorganismos en los coprocultivos depende de V'!_ 

rios factores, entre los cuales destacan las técnicas de cultivo, las fa~ 

cilidades del laboratorio y la capacidad del personal. 

Los gérmenes ya mencionados son los patógenos entéricos más - -

frecuentes, según lo confirman estudios ya conocidos (5), pero existen 

otros microorganismos menos estudiados, tales como los géneros Clos

tridium, Vivrio, Yersinia, Pseudomonas, Proteus y Kl.ebsiella, que - -

también participan, aunque en forma más limitada o aún no definida, -

en la etiología de la diarrea (16). 

Sin embargo, algunos autores revelan que mediante análisis de - -

cierta magnitud y sus resultados, esos organismos tienen poco o nada -

que ver en la etiología de la diarrea (2, 6). 

Es factible en casos individuales y sobre todo en condiciones como 

prematuréz, inmunodeficiencias, pacientes graves o emaciados y en - -

individuos intensamente tratados con antibióticos aparezcan esos micro

organismos. 



Otros estudios recientes indican que Yersinia enterocolítica y Vi- -

bdo parahemolyticus en algunas circunstancias pueden dar origen a una 

diarrea aguda. También Cándida Albicans y Pseudomona aeruginosa - -

como oportunistas que son, pueden producir diarrea bajo circunstan- -

cias especiales ( 9, 11). 

En el curso de los estudios de la pandemia de cólera realizada en -

India y Pakistán, se ha encontrado que diferentes tipos de Vlbrio, dife

rentes al cólera llamados NCV (noncholera vibrios) son capaces de pr2_ 

ducir diarrea en el hombre. Fuera de estas zonas se encontró W1 bro

te en Checoslovaquia, así como en Japón, 

Algunos parásitos como Entamoeba histolitica y Giardia lamblia o -

virus como los pertenecientes a los grupos de los orbirvirus, son res

ponsables de enfermedades diarreicas ( 14). En un estudio efecruado en 

el Hospital Infantil de México se encontró que la Escherichia coli enter2_ 

toxigénica y los rotavirus fueron los agentes causales más frecuenteme!1_ 

te observados. También confirma la asociación entre los agentes ante

riores y los enteropatógcnos tradicionales con la diarrea pediátrica - -

( 16). 

Es posible demostrar la etiología de la diarrea infecciosa sino en -

su totalidad, por lo menos en el 30 a 603 de enfermos que sufren el P! 

decimiento ( 17). 

Se han efectuado varios estudios en México sobre diarreas bacteril!._ 

nas predominando las causadas por Shigella en 15 a 203 de los casos; -



por Salmonella en el 7 a 12% de los casos y por Escherlchia coli enter~ 

tox!génica en el 11 a 193. Así en el 503 de los casos se logra demos-

trar la presencia de alguna de las bacterias enteropatógenas conocidas. 

Es importante la edad, ya que muchas bacterias productoras del - -

cuadro diarreico son más frecuentes a ciertas edades, 

La infección por shigella se verá rara vez en el recién nacido y su

participación a partir de los dos meses de edad va en aumento hasta los 

dos años. 

Por el contrario, los colis exterotoxigénicos son más frecuentes -

en el recién nacido y durante los primeros seis meses de edad dismlng 

yendo hacia el segundo año. La distribución de la Salmonella es varia

ble en los distintos grupos de edad. 

Varios estudios hechos en México muestran que los tipos de Shige

llas más frecuentes son: 

Shigella flexneri 2, Shigella flexneri 6, Shigella flexneri 3, y Shig!?_ 

lla sonnei. 

De las Salmonellas las más frecuentes en nuestro medio son: 

Salmonella typhymirium, S. derby, S. paratyphys, S. newport, S.

oraniemburg, S. infantis, S. montevideo, S. cholera suis, S. panamá,

s. enteritidls, S, anatum, S. newington, S. ponna. 

De los serotipos conocidos de Escherichia coli enterotoxigénica que 

causan mayor número de cuadros diarreicos están: 

E. coli 0111:84, E.coli 0127:B5, E.coli 055:85, y E.coli 0126:B16. 



No es rara la asociación de más de una bacteria patógena en el co

procultivo. 

Asimismo se encontró que todas las especies de Shigel!as son pató

genas para el hombre, mediante mecanismo invasor de la mucosa inte~ 

tina!, consistente en la penetración del epitelio y multiplicación del ger 
'."' 

men en el interior de la pared intestinal ( 11, 16). 

Todos los serotipos de salmonella son patógenos para el hombre y

para los animales. Son gérmenes altamente invasores, capaces de pe

netrar en la mucosa intestinal, e invadir el tejido y vías linfáticas lle

gando a veces al torrente circulatorio. 

A diferencia de lo anterior sólo unos cuantos serotipos de Escheri

chia co!i se consideran patógenos para los niños ( 6). 

Los mecanismos de patogenicidad de un buen número de estos mi

croorganismos se han aclarado en los últimos años. 

Se sabe en la actualidad que mi entras unos son capaces de leslonar

la mucosa y penetrar en ella co_mo la E. coli enterotoxinas que actúan -

estimulando la adenilciclasa y por lo tanto la producción de S'AMP cí-

cllco en las células epiteliales del intestino delgado, promoviendo ase

la salida de agua y electrolitos hacia la luz Intestinal. El Vibrio chol~ 

rae y el E. coli enterotoxlgénicos son los dos gérmenes en que mejor

se ha estudiado este mecanismo ( 5). 

Es fundamental para el diagnóstico etiológico el hallazgo de estos -

microorganismos en heces, siendo para este fín el coprocultivo el pro-

·- ~-.:-".: - :-----·--



cedimiento más indicado, aunque es sabido que los géneros Shigella, 

Salmonella y E. coli toxigénica requieren condiciones especiales de re

colección y cultivo y no siempre se usa el medio óptimo para cada una -

de ellas, siendo un intermedio el generalmente utilizado; intervienen -

también los recursos de laboratorio y la calidad de la técnica; por ello 

no se logra aislar el germen causal en el cien por ciento de los casos -

(13). 

La comprobada participación de agentes virales permite explicar -

en la actualidad la razón de la diarrea en buena proporción de los ca

sos en que no filé aislado Wl agente infeccioso ( 14). 

El estudio de moco fecal, con búsqueda de leucocitos nos dá alguna

orientación, nos permite iniciar un tratamiento y evaluar la respuesta:

se reporta la presencia de leucocitos en diarreas de etilogfa bacteria -

na, principalmente del tipo polimorfonucleares y la ausencia de leucoc.!. 

tos en el moco fecal en los casos de etilogía parasitaria y virales (10). 

En cuanto al tratamiento como regla general, son contados losan

tibióticos u otras substancias con acción antimicrobiana que muestren -

una actividad definida en este grupo de padecimientos ya sea modificando 

el cuadro clínico o evitando la multiplicación de los gérmenes patóge

nos en el intestino ( 21). 

Algunos autores apoyan el uso de antibióticos en base a la existen

cia de gérmenes enteropat6genos, ya que su presencia en la luz intest;! 

nal implica producción de toxinas, su interferencia con procesos diges-



tivos o a que la prolUeración bacteriana pueda ocasionar la penetración 

y diseminación extraintestinal, por último que la supresión de la flora-

intestinal por los antibióticos son eventos reversibles que al terminar -

el cuadro de diarrea se corrigen ( 20). 

Pese a todo esto, se oponen los siguientes argumentos en contra --

del uso de antibióticos: 

Que en numerosas ocasiones es imposible reconocer el o los gérm~ 

nes responsables de la diarrea debido a que un alto porcentaje de cq>r5! 

cultivos son negativos; otra es que un número grande de casos de dia - -

rrea son causados por virus, no siendo posible detectarlos por medios-

habituales: que siendo bacterias con escaso poder de penetración, el - -

cuadro diarreico livera en sí al organismo de esos gérmenes sin nece-

sidad de antimicrobianos ( 24); que muchos antibióticos pueden agravar 

algunas de las manifestaciones clínicas de la diarrea como los vómitos, 

fiebre o que induzcan su perinfecciones por gérmenes resistentes faci-

litando la ag1·esión microbiana; que en pocos años cada uno de los agen

tes antimicrobianos condicionan cepas resistentes ( 18 ) • 

La frecuencia de estas cepas está en relación directa con la magni-

tud del consumo de cada antibiótico, así como con su uso indiscriminado. 

Es importante enfatizar el aspecto de que las bacterias de la flora -

intestinal normal pueden inhibir la proliferación de varias especies - -

bacterianas debido a que son capaces de producir antibióticos como son: 

colicinas, piocinas, microccinas y otros como la producción de ácido -



!Áctico por lactobacilos. 

Por ello, es evidente el que este importante mecanismo de protec

ción se conserve, ya que el uso de antibiótico provoca que esta flora ya 

no compita con bacterias enteropatógenas y aumente su proliferación -

( 19). 

Los efectos más importantes de los antibióticos son sobre la flora

intestinal y su acción es desde escasa o nula corno en el caso del clora!!_ 

fenico!, y sulfonamida; selectiva a l~ flora anaeróbica como es el caso 

de la llncomicina, los aminoglucósidos que reducen la flora aeróbica -

y anaeróbica gram positiva; y de espectro amplio como la arnpicilina -

que reduce las cuentas de lactobacilos y anaeróbios ( Z7). 

Otras consideraciones que deben hacerse al respecto son: 

En primer lugar se menciona que en la mayoría de las ocasiones el 

curso de la diarrea es benigno, autolirnitante, con tendencia expontá- -

nea a la curación eb pocos días; lo tanto la generalidad de los casos no 

ameritan tratamiento etiológico sino únicamente terapia sintomática y -

vigilancia; el principio fundamental del tratamiento sintomático es dar

al tracto gastrointestinal, un periodo de reposo durante la fase aguda e 

introducir gradualmente la alimentación durante la convalescencia. La

correcta aplicación de estas medidas bastará en la inmensa mayoría -

de los casos para controlar el cuadro diarreico y sus complicaciones -

(1) • 

En segundo lugar la heterogeneidad bacteriana en la resistencia a -



los antibióticos. Es posible que esta resistencia sea debida a procesos 

de conjugación y tl"ansducción de materia geértica entre las bacterias -

( 12 ). 

Por último, debemos considerar que los antibióticos al posibles -

causas de diarrea, vómitos y fiebre imposibilitan el efecto presuntam<!!!, 

te terapéutico de su uso ( 21 ) • 

.. ----- .. -. 



OBJETIVO PRINCIPAL 

Analizamos la evolución de la diarrea aguda en 80 niños menores -

de 2 años, de ambos sexos, en un lapso de tres meses tratados con y -

,. sin medicación, mediante un estudio comparativo. 

Teniendo la hipótesis de que no hay diferencia significativa en la -

evolución de la diarrea aguda en menores de dos años tratados con 'f -

sin medicación, 

CRITERIOS DE ADMISlON DE LOS PACIENTES AL ESTUDIO 

Los pacientes fUeron captados de la consulta extema de medicina -

familiar, durante los meses de julio, agosto y septiembre de 1979. En 

el Instituto Mexicano del Seguro Social, Pueb~. Pue. Clínica No. l, y 

Clinica No. 3, 

El nn terial estudiado fUeron pacientes de ambos sexos, menores -

de dos años, sin tomar en cuenta peso, talla, hábitos dietéticos, hábi

tos higiénicos ni situación socioeconómica. 

Los pacientes deberían cursar en el momento de su admisión con -

cuadro de diarrea aguda, siendo Ocho dfas el número máximo de evolu

ción y definiendo a la diarrea como un aumento de contenido de agua de

las heces sin importar la frecuencia. 

Los pacientes no debían haber sido tratados con ningún antibiótico

º quimioterápico previamente. 

Se incluyeron pacientes que habín sido tratados con antiarreicos -

del tipo kaolin-pectina o anticolinérgicos sin resultados satisfactorios -



aparentes. 

El estado de hidratación debía ser satisfactorio o bién, deshidrar~ 

clón leve, definiendo ésta como: pérdida de turgencia de la piel, sequi:_ 

dad de mucosas, disminución del tono de globos oculares e hipotensión -

de la fontanela. 

Todos los pacientes fueron tratados ambulatoriamente. 

CRITERIO DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES AL ESTUDIO 

Aquellos pacientes que presentaron compllcaciones médicas o qui

rúrgicas de la diarrea; siendo un sólo caso el que presentó deshidrata-

ción grave. 

Pacientes a los que se asoció una enfermedad concomitante; en sie_ 

te con asociación denfaringoamigdalitis y uno con parotiditis. 

Siete pacientes abandonaron el tratamiento instituído y veintidos no 

asistieron a la consulta de control. 

METO DO 

Se realizó un estudio prospectivo teniendose como muestra 80 pa

cientes, y mediante números aleatorios se determinó quién sería trata

do con y sin mcdlcación. Se establecieron así dos grupos de compara

ción: en un grupo se incluyeron aquellos a quienes se les dió tratamiel!.. 

to con antibiótico y en el otro grupo aquellos a quienes se les trató con 

hidratación oral. 

La medicación empleada fué: 
Ampicllina administrada por vía oral o intramuscular a la dosis de 



100 mg por Kg por día, cada seis horas durante un periodo de siete - -

días en pacientes con mayor estado ataque al estado general, hiperter

mia de 39 a 40 grados centfgrados, evacuaciones escasas, mucosas, 

con sangre y pujo, por considerar tma bacteria enteroinvasiva. 

Furazolidona administrada por vía oral a la dosis de 5 mg por Kg -

por día cada seis horas durante cinco días en pacientes con poco o nin -

gún ataque al estado general con evacuaciones frecuentes o graves, sin 

moco ni sangre, abundantes·, normotérmico o hipertermia de 37 a - -

37 .S grados centígrados; por considerar una bacteria enterotoxigénica, 

viral o tóxica. 

Metronidazol de 30 a 40 mg por Kg por día fraccionado cada B ho.ras 

sólo se administró en cinco pacientes, sin ataque al estado general, - -

normotérmico, evacuaciones escasas, con pujo, tenermo, moco y san

gre. 

En pocos pacientes se utilizaron medicamentos tipo Kaolín-pectina. 

La hidratación oral consistió en: 

Se instaló un periodo de ayuno de dos a cuatro horas al cabo del - -

cual se administraron líquidos por vía oral como agua de arroz, thé de 

manzanil la o sidral sin gas; dándose la dieta lactea en lapso de doce a 

veinticuatro horas a dilución media con agua y gradualmente hacia la -

dieta lactea normal ( 25, 31). 

Se utilizaron formas de recolección de datos anotando nombre corn. 

pleto, No. de afiliación, edad, sexo, fecha de ingreso, peso, talla, - -



temperatura, tratamiento instituido y boservaciones, 

Los datos recabados del padecimiento actual fueron proporcionados 

por el familiar inmediato. 

Las evacuaciones se valoraron según su consistencia: semilíquida. 

así cerno el número y presencia de moco y sangre. 

Se controlaron con consultas subsecuentes determinadas por el cur

so del síndrome diarreico siendo el criterio de al ta la remisión del • -

mismo, 

A todos los pacientes se les tomó cultivo de materia fecal. 

Se valoró el estado de nutrición según las tablas somatométricas -

del Dr. Ramos Galván ( 23). 

RESULTADOS 

De la totalidad de los 80 pacientes esmdiados (1003), se encontró· 

que 46 cor respondían al sexo masculino ( 57 . 5 3) y que 34 casos al - -

sexo femenino ( 42.5%). 

EST A00 DE NUTRICION 

Los pacientes fueron catalogados según el estado de nutrición y • -

viendo los diversos grados de nutrición. Encontrándose autróficos la -

mayoría, correspondiente en total a 54 casos de 80 (67 .SrJ, siendo en 

26 de ellos usado el antibiótico y en 28 no. ( ver cuadro No. 1). 



CUADRO No. 1 

r:STADO TOTAL 'f. CON SIN 
DE NUTRICION CASOS llED. l!BD, 

Eutr61'icos 54 67.5 26 28 
Desnutrioion de 

l grado 20 25 14 6 
Desnutrici6n da 

ll grado 6 7,5 2 4 
Desnutrioi6n da 

lll grado o o o o 

'ro'.l'ALllS 60 100 42 38 

Nota: llRD. • MEDICAOION 

En segundo lugar se encontró a los desnutridos de I grado con un t2_ 

tal de 20 casos (25%), 14 tratados con antibiótico y 6 sin tratamiento. 

En tercer lugar lo ocuparon los desnutridos de I1 grado con un total -

de 6 casos O .53), 2 tratados con antibióticos y 4 sin antibiótico. No 

hubo desnutridos de I1I grado. 

Todos los pacientes se distribuyeron por edades en seis grupos. 

(ver cuadro No. 2). 

CUADRO No. 2 

DISTRIBUOION POR EDAD3S 

EDAD TOTAL .,. CON SIN 
CASOS K&D, ll&D. 

0/30 - 4/12 16 20 8 8 
5/12 - 8/12 19 23.7 ll 8 
9/12 - 12/12 11 13.7 4 7 
13/12- 16/12 6 7,5 5 l 
17/12- 20/12 11 13.7 4 7 
21/12- 24/12 17 21.2 8 9 

~OTAL.ES 80 100 42 .38 



Observamos en la gráfica anterior que la presentación de la dla - -

rrea en los grupos de edades fUé relativamente uniforme. Siendo la -

mayor incidencia para el grupo de 5 meses a 8 meses con un total de-

19 pacientes (23.753). La menor incidencia correspondió al grupo de 

13 meses a 16 meses con un total de 6 pacientes ( 7, 5 % ) • 

En relación al estado nutriclonal se anolizaron los días de evolu--

ción con diarres ( ver cuadro No. 3 ) • 

CUADRO No. 3 

PROKBDIO DE DIAS DE DIARREA EN PACIENTES TRATADOS 
CON llEDICACION SEGUN ESTADO DE NUTRICION, 

ESTADO TOTAL í DE NUTRICION CASOS 
Eutr6f'icos 26 ).16 

Desnutrición de 
l grade 14 2,8) 

Desnutrioi6n de 
11 grado 2 ),00 

Desnutrición de 
lll grado o o 

TOTALES· 42 

En el grupo de pacientes tratados con medicación, viendo los datos 

anotados en el cuadro anterior, se compararon eutr6ficos y desnutri- -

dos de 1 grado encontrándo un volor de x2 de O. 96 con P O ,05 (NS). 

Comparañdolos después con los desnutridos de lI grado se encon-
2 

tr6 un valor para X de 2.36 con P 0.05 (NS). 

NS = No significativo. 



CUADRO No, 4 

PROMEDIO DE DIAS DE DIARREA EN PACIENTES ·rRATADOS 
SIN MEDICACION SEGUN ESTADO DE NUTRI~ION. 

ESTADO 'l:OTAL j 
DE NUTRICION CASOS 

Eutr6ficos 28 2.93 
Desnutrici6n de 

l grado 6 2.71 
Desnutrición de 

11 gra.d• 4 l.50 
Desnutrición de 

lll grado o o 
TOTALES 38 

En el grupo de pacientes tratados sin medicación, viendo los datos

del cuadro anterior, se compararon eutróficos y desnutridos de 1 grado 

encontrando un valor para x2 O, 35 con dos grados de libertad de P O .OS 

(NS}. 

Comparando eutróficos con los desnutridos de U grado se encontró 

un valor para x2 de 4.49, con dos grados de libertad da P O.OS (NS}. 

Del total de coprocultivos se encontró un 42.53, ( 38 de 80 casos}, 

de los cuales 26 correspondieron al grupo tratado con medicación y 12-

al grupo tratado sin medicación ( ver cuadro No. 5 } . 

CUADRO No. 5 

TOTAL-DE COPROCULTIVOS POSITIVOS 

No. ~ C/llED. S/MED, 

38 42.5 26 12 



CUADRO No, 6 

TOTAL DE COPROPARASITOSCOPICOS POSITIVOS 

No. C/KED, S/MED 

6 5 l 

Procedimos a ver el promedio de dfas de diarrea en pacientes dol},_ 

de no hubo desarrollo de gérmenes en el coprocultivo y se encontró que 

de 17 pacientes tratados con medicación tuvieron un X de 3. 17 días; y 

de 25 pacientes tratados sin medicación tuvieron un X de 2,44 días - -

( ver cuadro No, 7). 

CUADRO No, 7 

PROMEDIO DE DIAS DE DIARREA SIN GERMEN CULTIVADO 

Total de 
pacientes i 

CON !LED, 17 ).17 
SIN L1ED. 25 2.44 

TOTALES 42 

Comparamos estos dos grupos encontrando un valor para x2 de 2,39 

con dos grados de libertad da P O.OS (NS). 

Analizando el promedio de días de diarrea que si cultivaron germen 

en el coprocultivo encontrando que 26 casos tratados con medicación tu

vieron un promedio de 3.76 dfas, y que 12 casos tratados sin medicación 

r-c1vieron un promedio de 3 l.6 dfas (ver cuadro No. 8 ), 



CUADRO No. 8 

PROMEDIO DE DIAS DE DIARREA.i.CON GERMEN CULTIVADO 

Total de 
paoientee Í 

CON lllED. 26 J,76 

SIN KED. 12 J.16 

TOTALES 38 

Comparando ambos grupos encontramos un valor para x2 de 0.33 -

que con dos grados de libertad da una P O.OS (NS). 

Viendo el promedio de días de diarrea de todos los casos sin ningg 

na característica encontramos lo .. sigulente: 

Los 42 pacientes tratados con medicación tuvieron un promedio de-

3. 46 dfas y los 38 pacientes tratados sin medicación tuvieron un prom~ 

dio de 2.80 días. Comparando ambos grupos se ·tuvo un valor para x2-

de l. 91 que con dos grados de libertad da una P O.OS (NS). 

CUADRO No. 9 

PROMEDIO GENERAL DE DIAS DE DIARREA .EN CASOS 
SIN NINGUNA \:ARAC'fERISTICA 

Total de 
pacientes X 

CON MED, 42 3.46 
SIN MED. 38 2.80 

TOTALES 80 

1 
1 

l 



Anal izando el promedio de días de diarrea en relación a la edad -

no se encontraron diferencias significativas, todos estos valores se COI!.. 

juntan en el cuadro No. 10. 

CUADRO No. 10 

PROMEDIO DE DIAS DE DIARREA POR EDADES 

EDAD C/llED, i S¡'blED, X 12 p 

0/12 - 4/12 7 2,57 8 2,25 2.01 NS 

5/12 - 8/12 13 2,61 7 1.57 3,66 NS 

9/12 -12/12 6 3,16 7 3,85 o.84 NS 

13/12-16/12 6 4,33 l 4,00 l.65 NS 

17/12-20/12 3 4,33 5 3.40 4.16 NS 

21/12-24/12 7 3.14 10 2.63 0.54 NS 

NS • No significativo estadísticamente 

Sobre el germen aislado tuvimos los sigUientes resultados ( ver - -

cuadro No. 11 ). 

CUADRO No. 11 

FR?:CU::N;IA DE GZRl.!ENES AISLAilOS 

GErL\lEN TOTAL '/. OULTIVOS 
E.COLI 28 57.14 
SHIGELLA 9 18.36 
SAL!lONELLA 5 10.20 
E. llYSTOLITICA 2 4.08 
GIARDIA L, 5 10.20 

TOTALES 49 100 



Viendo ahora la predominancia de E. coli, Salmonella, Shigella, E. 

hystolítica y Giardia por edades en nuetro estudio, resultó lo siguiente: 

CUADRO No. 12 

PREDOMINANCIA DE GERMZNES POR EDAD 

EDAD B.COLI SHIGELLA SALJlOHELL.l 

0/12 - 4/12 35.71 '/. 

5/12 - 8/12 35. 71 'f. ~20 f. 
9/12 -12/12 10.71 ,~ 44.44 'f. 20 ~ 

13/12-16/12 7.14 '/. 

17/12-20/12 3.57 "/. 11.11 "' 20 'f. 

21/12-24/12 7,14 'f. 44.44 f. 40 ~ 

'rOTALES 100 'f. 100 'f. 100 'f. 

\y¡ 



•, 

DISCUSlON 

Diversos autores han demostrado la utilidad limitada de los anti- -

bióticos en la diarrea aguda; sin embargo, su uso se ha generalizado -

tanto que se han perdido los conceptos fisiopatológicos esenciales del -

cuadro diarreico, indispensables para normar una conducta terapéutica

adecuada. 

Analizando los resultados obtenidos en el presente trabajo, encon

trarnos en relación al estado de nutrición, que la mayoría de los casos

(67%) fueron considerados como eutróficos siendo esto importante, ya

que en· condiciones de nutrición desfavorables como es el caso de la - -

desnutrición de tercer grado, la diarrea asume un papel importante de

bido en parte a que este tipo de pacientes presenta una serie de proble

mas tales como hipofución y atrofia del aparato digestivo, que interfie-

ren en el aprovechamiento de los diferentes nutrientes. 

Se ha demostrado por algunos autores que existe a nivel de la mu

cosa intestinal un aplanamiento de las vellocidades que disminuyen el -

área de absorción y a ello se agregan deficiencias enzimáticas. Si a -

este tipo de pacientes ocurre una diarrea infecciosa, la absorción de Cl!f 

bohidratos y proteínas de por si ya deficientes se ve más comprometi-

da. 

Con respecto al estado de nutrición no se encontraron diferencias

notables en los días de diarrea entre los grupos tratados con y sin me 

( 



dicación. Incluso comparamos pacientes eutr6ficos con aquellos que -

tenfan diversos grados de desnutrición, tanto en el grupo tratado con -

medicación como en el grupo en que no se usó, encontrando que el cur

so clínico fUé casi idéntico. En estos pacientes sólo se encontró un -

caso de deshidratación grave sin ninguna defunción; no debemos olvidar 

que se seleccionaron casos sin gran ataque al estado general y que las -

complicaciones fueron causa de exclusión, 

Al distribuirlos por edades vimos que la incidencia fué relativame_!! 

te uniforme concordando esto con lo reportado por diversos autores en -

relación a la mayor presentación de procesos diarreicos en menores -

de dos años. 

Observamos que el nümero de pacientes en quienes se encontró po

sitivldad del coprocul.tivo fUé reducido, siendo esperado lo contrario; -

pero es justificable tomando en cuenta que no siempre se usó el mismo 

medio de cultivo, siendo selectivos para bacterias numerosos virus es

capan a su detección, deseándose en nuevas investigaciones abarcarlos

con nuevas técnicas; esto es por considerar determinante para el crit~ 

rlo de tratamiento el identificar al germen etológico. 

Observamos también que el número de pacientes en quienes se en -

contró positividad del coproparasitosc6pico fué muy reducido, siendo -

esto esperado, ya que como sabemos en los grupos de edad similares -

estudiados en otros trabajos se han obtenido los mismos resultados - -

( 16, 17 ) • 
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No se encontraron diferencias estadísticas significativas en rela - -

ción al promedio de días de diarrea en aquellos en que se aislaron - -

gérmenes, en comparación con los pacientes en los que no se aisló ge!:_ 

men. 

Sólo en dos pacientes observamos que evolucionaron con diez días -

de diarrea, coincidiendo en los dos la existencia de germen en el coprQ_ 

cultivo y en uno de ellos reportado E. hystolítlca en el coproparasitos

cóplco. Uno se trató sin medicación y otro sin ella y la evolución fué-

practicamente la misma. 

Es interesante el hecho de que el germen aislado predominante fué 

la Escherichia coli y Sh!gella en segundo lugar, siendo la Salmonclla el 

menos observado, junto con la E. hystolítica y Giardia L. Esto con- -

cuerda con lo observado por varios autores • 

En relación al tipo de germen según la edad del paciente, encon- -

tramos que mientras la E. coli predominaba en los pr!Ireros seis me

ses de la vida, la Shlgella y salmonella predominan en los pacientes -

comprendidos entre el primer y segundo año de vida. 

No encontramos diferencia significativa en la evolución de la dia· -

rrea tratada con y sin medicación. Coincidiendo con lo encontrado por 

Kazeml y colaboradores, quienes mediante un estudio comparativo con 

la combinación Sulfametoxazol y trimetropin, ampicilina y ningún trata

miento, en la diarrea por salmonella encontraron que no hubo diferen

cias signüicativas de los rasgos clfnicos, en la duración de los tres gr!! 



pos. Concluyen que sólo darían antibióticos si el cuadro fuera más tó

xico y con hemocultivos positivos ( 31). 

D. García de Olarte y colaboradores efectuaron un estudio doble -

ciego para comparar a la ampicllina con un placebo pOt" las vras paren

teral y bucal durante cinco días en 186 lactantes y niños con enteropat~ 

genos-salmonellas, E. col! enterotoxigénicas y shigellas- y en 96 con -

diarrea aguda de causa desconocida y no hallaron efectos benéficos ni -

adversos en los lactantes con E. coli enterotox:!génica o con diarrea de

causa desconocida. En la salmonelosis la arnpicilina bucal fué equiva

lente al placebo pero hubo un 1003 de curaciones bacteriológicas sin r~ 

caldas a corto plazo en los tratados con ampicllina intramuscular y esta 

diferencia fUé significativa estadfsticamente con respecto a la ampicilina 

bucal. La ampicilinoterapia en la shigelosis acortó mucho el periodo -

de la diarrea, fiebre y cultivos fecales positivos; en cornpat"ación con -

el tratamiento con placebo ( 7). 

En el presente trabajo encontramos varios pacientes que tenían cul

tivos con shigella, siendo unos tratados con medicación y otros sin ella, 

entre ellos algunos con ampicilina y a excepción de un caso en que se

halló otro germen asociado prolongando los días de diarrea y curó ex:- -

pontáneamente sin antibiótico, todos los demás evolucionaron en la mis 

ma forma sin diferencia significativa. Hay que recordar que en ninguno 

de estos pacientes hubo datos cUnicos de toxicidad grave. 

Debemos considerar que los beneficios de la terapia antimlcrobiana 



con ampicilina en niños hospitalizados con shigelosis es clara, como lo

concluyó en su estudio Haltalín; siendo la droga de elección la ampicili

na debido a su seguridad y eficacia clfnica y bacteriológica. También -

concluye que la alta incidencia de resistencia In viu·o relacionada con -

la falla clínica y bacteriológica excluye el uso de la sulfadiazina en la -

shigelosis. 

En nuestro estudio administramos la ampicilina por vía oral en la -

mayor parte de los pacientes ( 2B pacientes ) y sólo en aquellos que pr~ 

sentaban vómitos constantes se decidió la vía intramuscular no exis· -

tiendo por alguna de las dos vías efecto colateral. 

La furazolidona por su característica de antibiótico absorvible fué

administrada en pacientes con sospecha clínica etiológica de bacterias

entotoxigénicas ( 12 pacientes). Sin ninguna complicación ni tampoco -

diferencia significativa con el grupo sin medicación. 

En cuanto al metronidazol fué administrado en seis pacientes, en· 

dos de ellos como tratamiento inicial por presentar los criterios clíni

cos de administración de este fármaco, en cuatro de ellos fUé posterior 

a un coproparasitoscópico positivo. No obteniendo diferencias signific!!_ 

tivas comparándolo en forma conjunta los pacientes que recibieron me

dicación con los que no la recibieron. 

Nosou·os, en el grupo tratado sin medicación, sólo seguimos el es

quema conservador sin uso de agentes antidiarreicos en la mayoría de • 

los casos ( 23 pacientes); pero en quince pacientes se utilizaron medi-
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camentos del tipo kaolín pectina no observándose efectos en relación -

a la consistencia de las heces o en la duración del cuadro diarreico. 

Estos medicamentos tienen poco que ver en el tratamiento de una -

diarrea aguda, y sólo la hidratación oral y medidas higiénicas es lo -

fundamental en casos en que la hidratación y el estado general del pa

ciente no están severamente comprometidos. 

Es interesante hacer notar que en estudios comparativos el canee!!_ 

trado de kaolj.'n pectina no produce ningún cambio significativamente es

tadístico en el contenido de agua de las evacuaciones, pero tiene el efe~ 

to de producir evacuaciones que tienden hacer más formadas. 

Se ha observado que ni el agente paralítico-atropina ni el concentr!!_ 

do de kaolfn pectina ni sus componentes tienen algún efecto en la fre- -

cuenda de movimientos del intestino, el peso de las heces o el canten! 

do de agua de las evacuaciones. 

Así dicho, no parecen ser de ayuda en la diarrea aguda inespecifi -

ca de los aniños. 



CONCLUSIONES 

Teniendo en cuenta que en la mayoría de las gastoenreritis el cig:- · · 

so de la enfermedad es benigno con tendencia a la curación expontánea

en pocos días, no amerita tratamiento etiológico sino únicamente sinto

mático. 

El uso de. antibióticos no está justificado en la mayoría de los casos 

de gastroenteritis aguda por su tendencia de ser autolirnitados y porque 

la acción in siro de los antimicrobianos sobre la flora enteropatógena

es pobre; y porque pueden prolongar el estado de portador, particular

mente en la salmonelosis. 

En las diarreas por E. coli el uso de antibióticos también debería -

restringirse, teniendo eri cuenta la gran cantidad de ce as resistentes a 

la mayoría de antibióticos utilizados ya que la evolución de los colis el!.. 

terotoxigénicos es muy errática. 

Considet·ando que los casos de shigelosis tienen la misma tenden-

cia autolimitante que la salmonelosis sugerimos el normar una cond~ 

ta espectante con atención a la corrección sintomática únicamente. 

El peligro de las superlnfecciones es mayor con el uso de antibiót!_ 

ces, especialmente los de amplio espectro y así sólo se justificaría -

su uso en diarreas graves y complicadas en las que el bm eficio es ma

yor. 

Si a lo anterior agregamos el factor costo de la medicación antibi~ 



tica en el caso de una condición que afecta fundamentalmente a la pobla

cióncon menos recw:sos económicos, res Ita difícil justificar la reco-

mendación de su empleo en condiciones ordinarias de una gastroente

ritis. 

Por último, en el desarrollo de este trabajo nos hemos dado cue!!. 

ta de los difícil que es tratar de establecer un plan terapéutico apropi!!_ 

do a todo tipo de pacientes, Sin embargo, al final hemos adquirido e~ 

periencia en cuanto a las normas que deben seguirse en un cuadro dia

rreico agudo y hemos logrado resultados que no esperábamos. 

Consideramos que el presente trabajo sólo reconflrma lo que se ha 

dicho en torno al síndrome diarreico. 
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