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.!.·- DATOS GENERALFS DEL PROYECTO. 

~: 

ESTABU'.CER EL FACTOR EITOLOGICO Y EL TAATAMIENTO CON 

MEDICAMEN'IDS DE J\CCION LOCAL EN lA DIARREA PROLONGADA CON 

SOBRECRECIMIEN'ro BACTERIANO DUODENAL. 

OBJETIVOS: 

1).- Ile!!w:>strar la etiología mis frecuente del sobrecreci­

miento bacteriano doodenal en nuestro hospital. 

2) • - Establecer el tratamiento de elección y denDstrar la 

confiabilidad de los medicamentos de acción local en el so­

brecrecimiento bacteriano doodenal. 
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II. - DISENO DE lA INVESTIGACION. 

1. - Antecedentes Científicos: 

Actualmente la desnutrición y la infección secundaria son las 

causas más frecuentes de nuerte en niños con diarrea de evolución -

prolongada y constituye por tanto un problem:i de salud pública. El 

sobrecrecimiento bacteriano ha cobrado importancia coiro causa de d~ 

rrea crónica, habiendo renacido en los Úl tiiros aros el interés por -
su estudio ( 1) • La flore intestinal es un canplejo sistena ecológi­

co y desde el nacimiento el hombre está sujeto a la contaminación -­

bacteriana de su iredio ambiente (2,3). El tracto gastrointestinal -
cuenta con una población bacteriana normal desde su porción proximal 

a distal. Incluye no más de 103 organisiros / ml del aspira.do gástri 

co y no rrás de 105 OI1!;aniS1TOs / ml del aspira.do doodenal y/o yeyuna]:° 

en cuanto a bacterias aerobias y anaerobias facultativas; los anae­

robios estrictos están ausentes. En la parte baja del Íleon y en el 

colon, la colonización bacteriana se lleva a cabo por microorganis -
JTOs típicos de la flora colónica (1-9). 

Existen dos mecaniSJTOs que influyen en la proliferación anor -

mal de las bacterias en la parte alta del intestino delgado: a).- -

la falta de eliminación de aqu~llas procedentes de la flore orofar.Í!!_ 

gea que constituyen 111.lChas veces contaminantes transitorios de la ~ 

ca o del tracto respiratorio; b).- la migración retrógrada de las 

bacterias colónicas (1,6,9-12). 

Los factoI'BS etiológicos del sobrecrecimiento bacteriano en el 

líquido dl.Ddenal (SCB-LD) son múltiples e incluyen: secretores ( áci_ 

do gástrico, ácidos biliares no conjugados , ácidos orgkiicos de ca­

dena corta, JIDCO e inmunoglobulinas); físicos ( pH de la mooosa y/o 

llJllinal, y potencial de óxido-reducción); irotilidad intestinal alt~ 

rada, anooalías anatánicas intestinales, intereccioñes iootabólicas -
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de la microflora y rnecanis111Js patogénicos de las enterobacterias. 

Intervienen también en las características de la flora intestinal: -
la dieta, la edad, el huésped y los factores ambientales (1,3,4,7, 

B,10,11,13-16). Por microscopía electronica se han dem::>strado cam­

bios degenerativos en la mucosa y edema mitocondrial y del retículo 

endoplásmico, así COllP pérdida de la actividad enz:imática en el bo! 
de en cepillo de las microvellosidades (1,17 ,18). 

El SCB-LD puede interferir con los mecani=s de absoroi6n in­

testinal con repercusi6n en el estado nutricional (1,q,9,15,19-24). 

Cuando la flora normil se altera, el huésped aumenta su susceE_ 

tibilidad hacia la bacteriemia, estableciéndose que la flore intes­

tinal actúa COllP un estímulo constante para mantener una resisten -

cia inespecífica ( 25). En los aninales tratados con antibióticos -

no absorbibles se han suprimido algunos canponentes de la flore en­

térica y el huésped se presenta ano:rnalmente susceptible a un núne­

ro heterologo de infecciones¡ se desconoce el mecaniS!OCl (26), 

El SCB-LD se ha asociado con: diarrea aguda, diarrea asociada 

a cirugía gastrointestinal ,di.ar.rea prolongada, neumatosis intesti -

nal e intolerancia a los carbohidratos. La intolerancia transitoria 

a rn:mosacáridos es una canplicación poco frecuente de la gastroent~ 

ritis aguda o prolongada habiéndose descrito aunento en las cuentas 

bacterianas aerobias y anaerobias en forma secundaria. En desnu -

tridos, el SCB-LD ocurre con y sin diarrea (16,17,27,28). Mata y -

cols. , encontraron que los grupos bacterianos en los nifus desnu -

tridos con y sin diarrea fueron los mism::is con una frecuencia mayor 

de los anaerobios Gram negativos, predaninando en ausencia de dia -

rrea (22), Se ha dern::istredo también la asociación del SCB-LD en P.! 
cientes con aclorhidria e hipogamnaglobulinemia, con aumento en la 

cuenta de anaerobios ( 1) ¡ con alteraciones en la 100tilidad intesti 

na1 en padecimientos caoo esclerodennia, algunos casos de neuropa -
tía diabética, y en pacientes con anooialías anat6micas, en relación 
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con estasis del contenido intestinal y recirculaci6n como en la di -

verticulosis, radiaci6n, adherencias o resección quirúrgica del es-­

ffuter ileocecal; con Sprue Tropical y Enfermedad de Crohn (1,11). 

Algunos autores no mencionan asociación viral (5,22) y otros sí (30). 

Elnilfork (49) encontró asociaci6n de rotavirus con diarrea prolonga­

da en lactantes, en un 31.8% de los casos. 

La flora residente del duodeno varía en las diferentes áreas -­

geográficas y los resultados deben de ser interpretados con cautela 

(10). Se han realizado diversos estudios para establecer los génne­

nes más frecuentemente encontrados en pacientes con SCB-LD. Gracey, 

demuestra la 1113.yor ·frecuencia de E.coli y Aerobacter aerogenes en ~ 

cientes con intolerancia a nonosacáridos y SCB-LD; no obtuvo culti­

vos anaerobios adecuados ( 15) • Challacombe y cols. , encontraron 1113.­

yor frecuencia de E.coli y la flora anaerobia no fué descrita (27). 

Medina, encontró un 45.B't de SCB-LD en pacientes desnutridos con di~ 

rrea prolongada, siendo E.coli el genoon más frecuente (B). En 1980 

y 1981, Rivarola (29) y González (13) respectivamente,aislaron E.co­

li en más de la mitad de los casos y IG.ebsiella sp., en segundo tér­

mino, con una frecuencia de SCB-LD del 25.7%, deioostrándose la fre -

cuencia de factor de colonizaci6n en el 13.7% de los casos de E. co­

li (13). Rothbaum, en un estudio clínico-patológico encontró la p~ 

sencia de E. coli con factor de adherencia en 11 de 15 pacientes 

(30). 

La forma más in¡lortante para la identificación de pacientes con 

SCB-l.D consiste en la recolección y cultivo apropiados del líquido -

duodenal. la infoI11Bción con respecto a la flora del intestino del­

gado se obtiene por el análisis bacteriológico de los especímenes ºE 
tenidos por intubaci6n ya sea por roodio de una cápsula o por toma ~ 

recta. por aspiración del líquido intestinal con una jeringa; estas 

técnicas tienen su limitación y margen de error (9). Cuando el con­

tenido intestinal es aspirado a través de una sonda puede estar con-
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taminado por organisrrps que entren al tubo cuando pasa a través de 

la nasofaringe, es6fago o est6mago y por ello se menciona que son -

más ideales las cápsulas pare obtener el líquido duodenal(3,31). -­

Lloyd-Still y cols. , mencionan que el empleo de las cápsulas no ti~ 

ne ventajas sobre la intubación con tubos de ¡xilivinilo (10), La 

intubaci6n puede llevar a una inadecuada localización intestinal y 

a diluci6n de la muestra (3), la gran diversidad de técnicas pare 

obtener las muestras hace difícil la comparación de los resultados 

de los diferentes laboratorios, así corno los mÚltiples métodos des­

critos pare el cultivo de las bacterias intestinales (32,33,34). 

El manejo terapéutico de la diarrea de evolución prolongada ha 

sido mtivo de múltiples estudios con el fin de interrumpir el cír­

culo vicioso de mllabsoroi6n, desnutrición, prolongaci6n de la dia­

rrea y mayor desnutrición. Aún cuando la mayoría de los nifus con 

gastroenteritis responden favorablemente a medidas terapéuticas -­

sencillas, en ciertos casos el tratamiento conservador fracasa y la 

diarrea se prolonga, habiéndose notivado el uso de dietas especia­

les e incluso aUmentación parenteral (16 ,35). El tratamiento con 

antibióticos ha sido también rrotivo de rnÚltiples estudios: King y 

Toskes, señalan que los antibióticos pueden hacer desaparecer los -

sfutanas con aplicación intermitente de los miSllPs en algunos pací~ 

tes(1); se menciona que el retiró del rnedicarrento puede acanpañar­

se del retorno de los sfutanas (22). El efecto de los antibióticos 

sobre la población bacteriana depende de la dosis, frecuencia y d.!:!_ 

ración de su administración y de la edad, dieta y tipo de huésped -

(3). La confiabilidad de los miS11Ps al disminuir los conteos bact~ 

rianos del intestino delgado sugieren indirectamente que pueden au­

mentar el estado nutricional del huésped redooiendo la incidencia -

de infecciones subclínicas en animales y en nifus (18,21,24), Lif­

shitz y Coello-Ramírez, señalan que después del tratamiento con an­

tibi6ticos algunos nifios recuperan la capacidad de tolerar los ºél!'. 
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bohidretos ( 36) . Gorbach y cols. , encontraron en niños con SCB-LD 

desaparición del germen causal después de administrar tetraciclinas 

orales , pero sin ~ción con los cambios clínicos (12). Hirschhom, 

plantea la posibilidad de que pequeñas dosis diarias de antibióticos 

orales podrían preven.ir o interrumpir el ciclo diarrea-desnutrición 

(37). Bowie y cols., proponen el uso simultáneo de gentamicina, ~ 

tronidaz.ol y colesti.ramina en el nanejo de la diarrea prolongada --
( 38). Rivarola, deirostró la poca confiabilidad de la colimicina o­

ral, la cual prolong6 significativamente la diarrea y se asoció con 

nayo.t' persistencia del SCB-LD(29). ~ la rnisll'B. rranera, Q)nzález no 

encontró confiabilidad en el uso de la colimi.cina y de la furazoli­
cbna, tanto en la negativización de los cultivos duodenales cono en 

el control de la diarrea, y los pacientes que recibieron colimicina 

tuvieron un I'iesgo rrayor de canplicaciones infecciosas probablemente 

COllP consecuencia de ll'Odificaciones en la flora intestinal ( 13) • 

lDs antibióticos producen cambios cuantitativos y cualitativos 
en la flora intestinal (39) siendo núltiples los que actúan sobre 

la misma con interrelaciones nuy canplejas que pueden producir efec­

tos deseables o indeseables (~0), Fl\tre ellos, la neanicina ha si­

do tanbién roti\io de discusión: l<ing y Toskes mencionan que no es 

confiable en el SCB".lD (1); es bien corocido que la neanicina p.ie­

de producir esteatorrea y que administrada en per~ocbs de 7-10 días 

¡;A1ede producir S!Mrane de · Mal.absomi& e inhibici6n de los siste-­

mas enzim&ticos, con disminución de la actividad de disaca.t'idasas -

por dañ::> a las microvellosidades, cairbios que son reversibles. --­

Nelson, dEflUestra el efecto clínico y bacteriológico satisfactorio 
de la neanicina oral en paCientes en edad pediátrica con SCB-LD _;.._ 

pre<bniriantemente por E. coli (41}. L1. neanicina tiende a eliminar 

la flora aerobica y a reiucir la flore anaerobica Gram positiva -­

(~O). Rothba1.111, dem:>stro que la neomicina oral y el tratamiento n~ 

tricional llevaron a la mejoría bacteriológica fecal y del líquido 
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duodenal con involuci6n del daño a la mucosa intestinal por E. coli 

enteroadherente (30). En cuanto a las bacterias anaerobias estríe -

tas se ha descrito la actividad del metronidazol desde 1962, siendo 

activo en condiciones extremas de anaerobiosis contn;i organism:is a-­

naerobios facultativos incluyendo E. coli, Klebsiella y Proteus. -­

Muchas veces las infecciones implican organisnos aerobios y anaero -
bios por lo que es necesario combinar el metronidazol con un medica­

mento activo contre bacterias aerobias pues se ha descrito falla te­

rapéutica cuando se asocian bacterias aerobias y no se utiliza el -

metronidazol (42, 43,44). 

2. - Planteamiento del problema: 

Dado que los métodos habituales que utilizaJOC>s para establecer 

la etiologÍa de la diarrea de evoluci6n prolongada en nuestro medio 

oos revelan un al to índice de fracasos, decid:im:ls experimentar a ~ 

vés de un protocolo de investigaci6n el m&todo de sobrecrecimiento 

bacteriano en el líquido duodenal caoo guía para la investigaci6n de 

las bacterias aerobias y anaerobias a nivel duodenal y demost:MI' la 

confiabilidad de los iredicanmtos de acci&i local que sirvan caoo -­
tratamiento específico. 

3. - Hip§tesis: 

1),- El cultivo cuantitativo del l!quido duodenal nos dE1Westra 

que la E. coli enteropat6gena es el factor etiol6gico mSs frecuente 

en la diarrea prolongada con sobNCrecimiento bacteriano d\Dienal. 

2) • - ü:>s medicamentos de acci6n local caro la neanicina y el ~ 

tronidazol :inhiben el sobrecrecimiento bacteriano del líquido duodenal, 

aerobio y anaerobio en los pacientes con diarrea de evolución prolon -

gada. 
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Hip?tesis nula: 

1).- El cultivo cuantitativo del líquido duodenal nos demues -­

tra que la E. coli enteropat6gena no es el factor etiológico más f~ 

cuente en la diarrea prolongada con sobrecrecimiento bacteriano duo­

denal. 

2) • - Los rredicamentos de acci6n local col!P la neomicina y el -

metronidazol no inhiben el sobrec:recimiento bacteriano del líquido -

duodenal, aerobio y anaerobio en los pacientes con diarrea de evolu­

ci6n prolongada. 

Universo: lactantes con diarrea de evoluci6n prolongada que i!! 
gresaron al Serlicio de Pediatría M&lica Lactantes del Hospital Gen~ 

ra1 del Centro Médico I.a Paa, I.M.S.S. , del 10. de marzo de 1984 -

al 31 de agosto de 1984. 

Criterios ~inclusión: 

Edad: mayores de un mes y menores de dos aros. 

Pacientes con di.arrea contin12, de más de 15 días de evoluci6n, 

sin haber recibido antibióticos en las 72 rores previas al ingreso. 

Criterios ~ exclusión: 

Se excluyeron los pacientes con parásitos intestinales pat6ge -­

nos, E. histolytica y G:i.aroia lawlia, así com::i los que desarrollaron 

C'.Sn:lida sp. , en el líquido doodenal y aquél.los que no toleraron la • 

v!a oral pam fines de la administración de los medicamentos de ac-­

ción local. 

Criterios de !E inclusión: 
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Edad: menores de un mes y mayores de dos afus • 

Presencia de gastroenteritis aguda de cualquier etiología. 

Pacientes con diarrea continua, de más de 15 clías de evolooión 

que hubiesen recibido cualquier antibiótico durante las 72 horas p~ 

vias al ingreso. 
Presencia de complicaciones quirúrgicas al ingreso que impidie­

ran seguir el curso clínico del paciente. 

5) :- MATERIAL Y METOOOS: 

Al ingresar los pacientes al Servicio de Pediatría ~ica Lactél!!_ 

tes se les realizó la Historia Clínica completa señalando principal -

mente: tratamiento f anracológico y dietético previos, duración de la 

diarrea, sexo, edad y peso; grado de desnutrición (lt5) y presencia -

de COl!illicaciones. Se solicitaron los siguientes estudios de labora"". 

torio que corres¡;xmden al protocolo de los pacientes con diarrea pro­

longada que ingresan al servicio: biometría hemática completa, exa-­

men general de orina y urocultivo, hemxultivo sólo en caso necesario, 

coproparasitosc6pico por el !OOtodo de concentración en serie de 3, -­

bGsqueda de ~itos en fresco, JWCO fecal, electrolitos s~icos, pH 

y glucosa en evacuaciones, así corro az\icares :reductores mediante l.áb~ 

tix y/o clinitest (23 ,36); radiografías de abdaren y tórax en casos 

de sospecha de COl!illicaciones; cultivo cuantitativo para bacterias -

aerobias y anaerobias en el líquido duodenal con sensibilidad antimi­

crobiana y cOllD estudio complementario la prueba de ELISA para la de­

tenninación de rotavirus en el líquido duodenal ( 46) • 

La intubación duodenal se realizó con una sonda de pl~stico lim­

pia, desechable, de preferencia estéril (1), D-730-E con ~tro a-­

prox:inado de 2.5 nm. y longitud aproximada de 115 cms. CDES-VAR), -

estando el nifu en ayuno de por lo menos 4 horas (11,27). Se consi-­

dero que la sonda estaba en el duodeno al obtenerse líquido amarill~ 
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to con pH mayor de 6,5, determinado con cinta reactiva coTIEn:Jial --­

CJ.ábstix), introduci~dose posterionnente de 5 á 10 cms. más, al ob­

servarse estas características. Se dejaron fluir 2 mls. de líquido 

duodenal que se utilizaron para investigar ~sitos en fresco y para 

la prueba de ELISA; a continuación se recolectaron otros 2 mls. en 

una jeringa estéril para el cultivo duodenal, evitando introducir ai­

re en el lumen intestinal durante la aspiración. En virtud de que -­

los anaerobios pueden disminuir en número e incluso desaparecer tata.!_ 

mente después de breves períodos de exp0sición al ox~geno, se debe 

obtener la rruestra con jeringa y aguja, y eliminar todas las burbujas 

de aire tanto de la jeringa como de la aguja y posteriorniente sellar 

la aguja con un tapÓn de hule est~il. Las muestras deben cultivarse 

en un plazo no mayor de 2 ~ 3 roras ( 4 7) • Entre la colocación de la 

sonda y la obtención del líquido duodenal no deben transcurrir más de 

90 IIÚilutos por el riesgo de sobrecrecimiento bacteriano por intuba­

ci?n prolongada (28), 

TECNICA PARA EL AISI.J\MIENTO E IDOOIFICACION DE LAS BA.CTERIAS 

AEROBIAS ( 34) : 

Se utilizaron ~dios diferenciales selectivos y enriquecidos que 

fueron los siguientes: Agar MacConkey, Agar SS, Agar 110 y glucosa -

sangr:>e ¡ estos medios se sembraron por el ~todo de estr~ cruzada p~ 

cedi~dose a su identificación bioquímica por TSI, LIA, MIO, malonato 

y surraco. La cuenta bacteriana se efectoo por el método de dilución 

en placa y se practicaron dos "diluciones: 1:100 y 1:1000 utilizando 

el medio de Agar Soya Tripticasa. Aquellas cuentas bacterianas que -

fueron mayores de 100 1000 colonias / ml de líquido duodenal, para un 

sólo germen, se consideraron como positivas para determinar la pre -­

sencia de SCB-LD. 
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TECNICA PARA EL AISU\MIEN'ID E IDENTIFICACION DE 1AS BACTERIAS 

ANAEROBIAS (34): 

Se efectuó una tinci6n de Gran y dos diluciones: 1: 10 y 1: 100 

en caldo de tioglicolato enriquecido con kanamicina. El medio utili­

zado para la cuenta bacteriana fué gelosa-sangre-hemina-menadiona ; 

ante la s6la presencia de anaerobios se procedi6 a su identif icaci6n 

siguiendo el criterio de l.anbar y D::Mell mediante el cual se utilizan 

4 pruebas presuntivas que son lJJ, LD esculina,LD bilis y LD yena de --­

huevo; posterionnente se efectuaron 10 pruebas confirmatorias según 

el Manual de CDC de.Atlanta, Giorgia. El antibiogrerra se realiz6 por 

el m&todo de diluci6n en placa utilizando el replicador de Steer, 

Al corocer los resultados positivos del cultivo del líquido doo­

denal, se distribuyeron los pacientes en 2 grupos: 

GRUro I: pacientes con cultivos cuantitativos positivos para~ 

terias aerobias los cuales se subdividieron en forma alterna en 2 ~ 

pos: 

a) • - Recibieron tretamiento con neooú.cina a la dosis de 100 mgs. 

x Kg. x día, durente 5 días por vía oral cada 6 horas (30,41). 

b).- No recibieron t?l:l.tamiento de acci6n local. 

GRl.JPO II: pacientes con cultivos cuantitativos positivos para -

bacterias anaerobias los cuales se subdividieron en forma alterna en 

2 grupos: 

a).- Recibirían tretamiento con iootronidazol a la dosis de 30 

~s. x Kg. x día, durante 5 días por vía oral cada 6 roras (42). 

b).- No recibieron t?l:l.tamiento de acci6n local. 
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Las técnicas y las escalas de rnedici6n de la respuesta al estí­
nulo fueron las siguientes: se llevaron a cabo cultivos cuantitati­
vos de control al día siguiente de terminado el tratamiento con los 

medicamentos de acción local y al sexto día del cultivo inicial en -
los pacientes control que no recibieron tratamiento ( 36 >, para deter-­

rni.nar la negativizaci?n de los cultivos duodenales y el control clí-­
nico de la cll~ en cuanto al n~ro y las caracteI'Ísticas de las 
evacuaciones. Todos los datos se registraron en un fonnato especial. 

El análisis estadístico se efectuó utilizando la x2 y la p de -
Fisher. 
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6.- RE&Jl'I'.AOOS: 

El ailtivo a.iantitativo ci.lodenal fu~ positivo en el 25 ,8 % de los 

58 nioos estudia00s con diarrea prolongada¡ de ellos, el 93% fueron 

aerobios ( grupo I ) y el 7% anaerobios ( grupo II ) • El ge:rnen que 

con más frecuencia se ais:IJ? .fué E. coll ( 53% de Jos cultivos positi­
ws ) • los ~nes. aislados cllrante el estudio se mencionan a conti:_ 

ruaci6n: 

aJADRO 1 

RESUI.:l'AOOS B/Cl'ERIOIDGl:COS aJPNI'ITATIVOS EN EL LIQUIOO 

womw. !E 15 m:nos aJN SOBRECRECIMIOO'O llACTERIANO .AN1'ES DEL 

TM!'AMIENI'O CON MEDICPl1Em'OS IE PJ::CION lDCAL • 

. BAC1'ERIAS . NJMERO.DE.aJI.:rIVOS.POSITIVOS % 

F.scheridlia coli 8 53 

Streptoooccus faecalis 2 13 

Sta¡ilylococais auM1S 2 13 

Cittd>acter fmJn1i 1 7 

10.ebeiella J;llllUllPniae 1 7 

Bactm:iides fr>agilis 1 7 

TCn'AL 15 100 

ni 10 pacientes con rultiw positivo para aerobios, 5 l'eeibieron 

neanicina oral resultando negativo el segundo cultivo tanado 6 dÍas 
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después, los otros 5 no recibieron el antibiótico orel persistiendo 

positivo el cultivo en 4 sin remisión de la diarrea y negativizándo­
se en 1,a los 6 días del cultivo inicial ( Cuadro 2) • Con diferencia 

estadística significativa: x2 = 6,6; p menor de 0.01; y p de ---­
Fisher de 0.02. 

CUADRO 2 

GRUPO I: SOBRECRECIMIIlJTO BACTERIANO AEROBIO DUODENAL. 

CULTIVOS DUODENALES NEGATIVOS POSITIVOS TOTAL 

A) CON TFATAMIEN'ro 5 o 5 

B) SIN TFATAMIEN'ro 1 5 

TOTAL 6 4 10 

p menor de O, 01 

Se excluyeron 4 pacientes con sobrecrec:imiento bacteriano aero­

bio por no tolerar la vía oral y estar recibiendo otros antibióticos 

en el nanento de la taM de la segunda l!Ulestra del cultivo d\.kldenal. 

íil el grupo II solairente se reportó un paciente con sobrecreci­

miento bacteriano anaerobio, el cual también se excluyó por conside­

rarse sin significancia estactística pare el estudio. 

ni los 58 pacientes estudiados no se encontraron parásitos inte! 

tiliales patógenos caro íiltam:ieba histolytica y Giaroia lamblia, ni -

CSndida sp., en el líquido duodenal. Se efectuó la prueba de ELISA 

para rotavirus en el líquido duodenal en 9 pacientes con diarrea p~ 

longada: en ellos, de 4. pacientes con diarrea de evolución prolong~ 



1 

1 

1 
l 

-15-

da sin SCB-LD resultó positiva en 2 (50%) y en 5 pacientes con SCB-LD, 

se encontrarun rotavirous en 2 de ellos (40%). 

En los 15 pacientes con SCB-LD y de acuerdo al protocolo de pa -

cientes con diarrea prolongada que :ingresan al servicio, se encontra­

ron los siguientes resultados complementarios: hubo semejanza en el 

tratamiento farmacológico y dietético previos, la duración de la dia­

rrea en promedio fué. de 36. 9 ! 2 3. O días ( 1 DE) ; corres;,andiendo 9 

al sexo femenino (60%) y 6 al masculino (40%). La edad prorredio fué 

de 6 :!: 3 meses (1 DE ) • Todos los pacientes presentaron desnutrición 

oorn¡spondiendo 5 a la de primer grado (33%), 8 a la de segundo gre -
do (54\) y 2 de tercer grado (13%). Se encontraron 6 coprocultivos 

positivos (40\), 2 de ellos (33.3 %) tenían la misna etiología que -

los cultivos del líquido duodenal; as~ mism:i, se reportaron 5 urocu;!,. 

tivos positivos (33 \ ) , cot'l.'espondiendo en 3 de ellos ( 60 % ) al 

miSRD gennen aislado en el lÍquido duodenal. . En 2 pacientes se repo!'. 

taron urocultivo, coprocultivo y cultivo duodenal positivos a E. co­

li (13.3 \). 14 ¡:acientes (93 %> presentaron intolerencia a disacá-­

ridos y 1 ( 7 \ ) a m:>nosa~idos. No se presentaron canplicaciones 

:infecciosas en los pacientes que recibieron neanicina oral. 

El antibiograma reportó resistencia a la ampicilina y carbenici­

lina y sensible a la gentamicina, amikacina, clo1'\3lllfenicol, trimeto -

prim-sulfanetoxazol y neanicina, eh las cepas aisladas durante el es­

tudio. 
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7.- DISCUSION: 

En el presente estudio se dennstro que E. coli constituye la e­

tiolog~ ~s frecuente del SCB-LD en el Servicio de Pediatría Médica 

Lactantes del Hospital General del Centro Médico La Raza (IMSS), re­

sultados semejantes a los descritos en trabajos previos (8,13,15,27, 

29). Se estableció la asociación entre diarrea prolongada, SCB-LD y 

desnutrición, siendo más frecuente la de segundo grado. El SCB-LD -

fué más frecuente en el sexo femenino. Se confinnó la relación con 

intolerancia a los carbohidratos en el 100% de los casos, cifre ma-­

yor a lo conrunicado· previamente ( 8 , 13) • 

Se dennstró la confiabilidad de los medicamentos de acción lo-­

cal en el SCB-LD estableciéndose cono tratamiento específico la neo­

rnicina por los resultados encontrados tanto en la negativización de 

los cultivos duodenales ccm:i en el control de la diarrea, lo cual S!::!_ 

giere abatimiento de la flora anormal causante de la perpetuación de 

la diarrea, por la acción de la neornicina sobre los gérmenes aero -­

bios (30). No se encentro ~ caso de septicemia durante el tra­

tamiento con neomicina oral contrario a lo que se reporta en otros -

estudios (13,29), en los cuales, pacientes con características seme­

jantes, recibieron medicamentos de acción local cono furazolidona y 

col:imi.cina. 

La flora anaerobia duodenal no ha sido descrita en estudios- -­

previos (13,15,27,29)¡ sin embargo Mata (22) encontró una frecuencia 

mayor de anaerobios en nifus desnutridos sin diarrea. En nuestro es­

tudio la frecuencia encontrada fué pequeña (7%) l'abiéndose reportado 

Wl caso de 6000 colonias / rnl.. de Bacteroides fragilis, con remisión 

de la diarrea sin tratamiento, lo cual hace poco importante su parti-­

cipación COITO factor etiológico en los pacientes con diarrea pzulonga­

da y SCB-ID. Dada la ausencia de anaezubios a nivel duodenal, lo cual 

concuerda con F.othbaurn (30) y la complicada técnica para el aislarnien-
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to e identificaci6n de las bacter>ias anaerobias, así cooo el alto co.e_ 

to de la misna, considerenos que el cultivo cuantitativo duodenal pa­

re anaerobios no debe solicitarse COllO parte del protocolo inicial en 
este tipo de pacientes¡ sin embargo el haber encentre.do una frecuen~ 

cia del 24.13 % de g~es aerobios en los 58 pacientes con di.ar:r>ea 
prolongada, nos brinda la pauta pare establecer que el ,OOtodo de so-­

br>ecrecimiento bacteriano para aerobios debe utilizarse con nayor f~ 

cuencia en el estudio de pacientes con diarrea prolongada, pare of~ 
ceriles un ~todo de diagn6stico y posterionnente un tretamiento espe­
cífico que interrumpa el ciclo diarrea- desnutrici6n. 

Quedan aún nuchas interrogantes en cuanto a la patogenicidad de 

las bacterias a nivel duodenal que deben investigarse con estudios -

oonplementarios acerca de la adherencia de las bacterias, as! caro -
tambi~ el efecto de los antibióticos sobre la inhibición de la a~ 
sividad de las lllÍSIMS (30, 48) y la participación viral en la peqie­

tuación de la diarrea (30,49). 
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8.- CONCUJSIONES: 

1) • - Se encontro sobrecrec:imiento bactet,iano duodenal en el 2 5 • 8 % 

de los pacientes estudiados con diarrea prolongada. 

2).- El germen que con más frecuencia se aisl6 fué E. coli. 

3).- la participaci6n de los anaerobios cono factor etiol6gico fué 

poco inqx¡rtante en los pacientes con diarrea prolongada y so­

brecl'eC:imiento bacteriano duodenal. 

'+).- En los pacientes que recibieron neondcina oral se negativizó 

el sobrecrec:imiento bacteriano aerobio y se control? la día -­
l't'ea9 persistieMe> en los que no la recibieron. 
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9. - . RESUMill: 

ESTA . TESIS NO 0'Bl 
SALIR DE lA fllRLl8lEC~ 

Se estudiaron 58 niños ingresados al Servicio de Pediatl'~a Médica 

lactantes del lo. de narzo al 31 de agosto de 1984, rrayores de un mes 

y menores de 2 años de edad, con diarrea continua de nás de 15 <lías y 

sin haber recibido antibi?ticos en las ~l tinas 72 horas previas al i!! 
greso. A cada paciente se le efectu? cultivo cuantitativo para bact~ 

rias aerobias y anaerobias en el l~quido duodenal. El cultivo cuant_i 

tativo duodenal fu~ positivo en el 25. 8% de los pacientes; de ellos, 

el 93% fueron aerobios y el 7% anaerobios. El ge:rmen que con ~ f~ 

cuencia se aisl? fu~ E. coli C 53% de los cultivos positivos). De 10 

pacientes con cultivo positivo para aerobios, 5 recibieron neanicina 

oral resultando negativo el segundo cultivo tOJ1ado 6 ~s des¡;u~s, los 

otros 5 no recibieron el antibi6tico oral persistiendo positivo el -

cultivo en 4 y negativo en 1, a los 6 ~s del cultivo inicial. Ccn 

diferencia estad~stica significativa ( p menor de O. 01 ) • 
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