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I.- DATOS GENERALES DEL PROYECIO.

TITULD:

ESTABLECER EL FACTOR ETIOLOGICO Y EL TRATAMIENTO CON
MEDICAMENTOS DE ACCION LOCAL EN LA DIARREA PROLONGADA CON
SOBRECRECIMIENTO BACTERTANO DUODENAL.

OBJETIVOS:

1).- Demostrar la etiologfa mis frecuente del sobrecreci-
miento bacteriano duodenal en nuestro hospital.

2).- Establecer el tratamiento de eleccién y demostrar la
confiabilidad de los medicamentos de accién local en el so-
brecrecimiento bacteriano duodenal.
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II.- DISENO DE LA INVESTIGACTON.

1.- Antecedentes Cientificos:

Actualmente la desnutricién y la infeccién secundaria son las
causas mis frecuentes de muerte en nifios con diarrea de evolucidn -
prolongada y constituye por tanto un problema de salud piblica. E1
sobrecrecimiento bacteriano ha cobrado importancia como causa de dia
rrea crénica, habiendo renacido en los iltimos afios el interés por -
su estudio (1). la flora intestinal es un complejo sistema ecoldgi-
0 y desde el nacimiento el hombre estd sujeto a la contaminacién --
bacteriana de su medio ambiente (2,3). El tracto gastrointestinal -
cuenta con wna poblacifn bacteriana normal desde su porcién proximal
a distal, Incluye no mis de 108 organismos / ml del aspirado gdstri
co y no mis de 105 organismos / ml del aspirado ducdenal y/o yeyunal
en cuanto a bacterias aerobias y anaerobias facultativas; los anae-
robios estrictos estén ausentes, En la parte baja del fleon y en el
colon, la eolonizacién bacteriana se 1leva a cabo por microorganis -
nos tipicos de la flora coldnica (1-9).

Existen dos mecanismos que influyen en la proliferacién anor -
mal de las bacterias en la parte alta del intestino delgado: a).- -
la falta de eliminacién de aquéllas procedentes de la flora orofarin
gea que constituyen muchas veces contaminantes transitorios de 1la bo
ca o del tracto respiratorio;  b).- la migracién retrégrada de las
bacterias colénicas (1,6,9-12).

Los factores etioldgicos del sobrecrecimiento bacteriano en el
1iquido duodenal (SCB-LD) son miiltiples e incluyen: secretores ( &ei
do gistrico, &cidos biliares no conjugados , Scidos orgdnicos de ca-
dena corta, moco e inmunoglobulinas); fisicos ( pH de la mucosa y/o
luminal, y potencial de 6xido-reduccién); motilidad intestinal alte
rada, anomalfas anatémicas intestinales, interacciones metabdlicas -




-3

de la microflora y mecanismos patogénicos de las emterobacterias.
Intervienen también en las caracteristicas de la flora intestinal:-
la dieta, la edad, el hudsped v los factores ambientales (1,3,4,7,
8,10,11,13-16). Por microscopfa electrénica se han demostrado cam-
bios degenerativos en la mucosa y edema mitocondrial y del reticulo
endopldsmico, asi como pérdida de la actividad enzimdtica en el bor
de en cepillo de las microvellosidades (1,17,18).
El SCB-LD puede interferir con los mecanismos de absorcién in-
testinal con repercusidn en el estado nutricional (1,4%,9,15,19-24).
Cuando la flora normal se altera, el huésped aumenta su suscep
tibilidad hacia la bacteriemia, estableciéndose que la flora intes-
tinal actfia como un estimulo constante para mantener una resisten -
cia inespecifica (25). En los animales tratados con antibidticos -
no absorbibles se han suprimido algunos componentes de la flora en-
térica y el hufsped se presenta anormalmente susceptible a un nime-
ro heterflogo de infecciones; se desconoce el mecanismo (26),
El SCB-LD se ha asociado con: diarrea aguda, diarrea asociada
a cimgla gastrointestinal,diarrea prolongada, newmatosis intesti -
nal e intolerancia a los carbohidrates. la intolerancia transitoria
a monosacdridos es una camplicacifn poco frecuente de la gastroente
vitis aguda o prolongada habiéndose descrito aumento en las cuentas
bacterj.anas aercbias y anaerobias en forma secundaria. FEn desmu -
tridos, el SCB-LD ocurre con y sin diarvea (16,17,27,28). Mata y -
_cols., encontraron que los grupos bacterianos en los nifos desnu -
tridos con y sin diarrea fueron los mismos con una frecuencia mayor
" de los anaerobios Gram negativos, predaminando en ausencia de dia - .
rrea (22). Se ha demostrado también la asociacifn del SCB-LD en pa
cientes con aclorhidria e hipogammaglobulinemia, con aumento en la
cuenta de anaerobios (1); con alteraciones en 1a motilidad intesti
nal en padecimientos como esclerodermia, algunos casos de neuropa -
tfa diabética, y en pacientes con anomalfas anatdmicas, en relacidn
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con estasis del contenido intestinal y recireculacién como en la di -
verticulosis, radiacidn, adherencias o reseccién quirirgica del es--
finter ileocecal; con Sprue Tropical y Enfermedad de Crohn (1,11).
Algunos autores no mencionan asociacién viral (5,22) v otros si (30).
‘Emilfork (49) encontré asociacifn de rotavirus con diarrea prolonga-
da en lactantes, en un 31.8% de los casos.

la flora residente del duodeno varfa en las diferentes dreas --
geogrificas y los resultados deben de ser interpretados con cautela
(10). -Se han realizado diversos estudics pare establecer los gérme-
nes mis frecuentemente encontrados en pacientes con SCB-LD, Gracey,
demuestra la mayor frecuencia de E.coli y Aerobacter aerogenes en pa
cientes con intolerancia a menosacdridos y SCB-LD; no obtuvo culti-
vos anaerobios adecuados (15), Challacombe y cols., encontraron ma~-
yor frecuencia de E.coli y la flora anaercbia no fué descrita (27).
Medina, encontré un 45.8% de SCB-LD en pacientes desnutridos con dia
rrea prolongada, siendo E,coli el germen mds frecuente (8). En 1980
y 1981, Rivarola (29) y Gonzdlez (13) respectivamente,aislaron E.co-
11 en mis de la mitad de los casos y Klebsiella sp., en segundo tér-
mino, con una frecuencia de SCB-LD del 25.7%, demostrédndose la fre -
cuencia de factor de colonizacién en el 13.7% de los casos de E. co-
"1i (13). Rothbaum, en wn estudio clinico-patolégico encontrd la pre
sencia de E. coli con factor de adhevencia en 11 de 15 pacientes
(30).

La forma mis importante para la identificacién de pacientes con
SCB-LD consiste en la recoleccifn y cultivo apropiados del liquido -
duodenal. La informacién con respecto a la flora del intestino del-
gado se obtiene por el andlisis bacteriolSgico de los especimenes ob
tenidos por intubacifn ya sea por medio de una cépsula o por toma di
recta por aspiracién del 1iquido intestinal con wna jeringa; estas
téenicas tienen su limitacién 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 organismos que entren al tubo cuando pasa a través de
la nasofaringe, eséfage o estdmago y por ello se menciona que son -
mis ideales las cdpsulas para obtener el lfquido duodenal(3,31). --
Lloyd-Still y cols., mencicnan que el empleo de las cépsulas no tie
ne ventajas sobre la intubacién con tubos de polivinilo (10). lLa
intubacién puede llevar a una inadecuada localizacidn intestinal y
a dilucién de la muestra (3). La gran diversidad de técnicas para
obtener las muestras hace dificil la comparacién de los resultados
de los diferentes laboratorios, asfi como los miiltiples métodos des-
critos para el cultivo de las bacterias intestinales (32,33,34).

El manejo terapéutico de la diarrea de evolucién prolongada ha
sido motivo de mfiltiples estudios con el fin de interrumpir el cir-
culo vicioso de malabsorcién, desnutrici6n, prolongacién de la dia-
rrea y mayor desnutricifn. Afn cuando la mayorfa de los nifibs con
gastroenteritis responden favorablemente a medidas terapéuticas --
sencillas, en ciertos casos el tratamiento conservador fracasa y la
diarrea se prolonga, habiéndose motivado el uso de dietas especia-
les e incluso alimentacién parenteral (16,35). El tratamiento con
antibidticos ha sido también motivo de miiltiples estudios: Kingy
Toskes, sefialan que los antibidticos pueden hacer desaparecer los -
sintomas con aplicacién intermitente de los mismes en algunos pacien
tes(1); se menciona que el retird del medicamento puede acompafiar-
se del retorno de los sfntomas (22). El efecto de los antibiSticos
sobre la poblacién bacteriana depende de la dosis, frecuencia y du
racifn de su administracién y de la edad, dieta y tipo de huésped -
(3). 1a confiabilidad de los mismos al disminuir los conteos bacte
rianos del intestino delgado sugieren indirectamente que pueden au-
mentar el estado nutricional del huésped reduciendo la incidencia -
de infecciones subclfnicas en animales y en nifos (18,21,24), Lif-
shitz y Coello-Ramirez, sefialan que despuds del tratamiento con an-
tibiSticos algunos nifics recuperan la capacidad de tolerar los car
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bohidratos (36). Gorbach y cols., encontraron en nifios con SCB-LD

desaparicidn del germen causal después de administrar tetraciclinas
orales , pero sin relacidn con los cambios clinicos (12). Hirschhorn,
plantea la posibilidad de que pequefias dosis diarias de antibidticos
orales podrian prevenir o interrumpir el ciclo diarrea-desnutricidn
(37). Bowie y cols., proponen el uso simultdneo de gentamicina, me
tronidazol y colestiramina en el manejo de la diarrea prolongada --
(38). Rivarola, demostrd la poca confiabilidad de la colimicina o-
ral, la cual prolongd significativamente la diarrea y se asocid con
mayor persistencia del SCB-LD(29). De la misma manera, Gonzdlez no
encontrd confiabilidad en el uso de la colimicina y de la furazoli-
dona, tanto en la negativizacifn 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 (13).

los antibiSticos producen cambios cuantitativos y cualitativos
en la flora intestinal (39) siendo miltiples los que actdan sobre
la misma con interrelaciones muy complejas que pueden producir efec-
tos deseables o indeseables (40). Entre ellos, la neomicina ha si-
do tanbién motivo de discusidn: King y Toskes mencionan que no es
confiable en el SCB-ID (1); es bien conocido que 1a neomicina pue-
de producir esteatorrea y que administrada en perfodos de 7-10 dias
puede producir Sfndrome de Malabsorcién e inhibicién de los siste--
mas enzimiticos, con disminucidn de la actividad de disacaridasas -
por dafio a las microvellosidades, cambios que son reversibles. ===
Nelson, demuestra el efecto clinico y bacterioldgico satisfactorio
de la neomicina oral en pacientes en edad pediitrica con SCB-LD ===

predominantemente por E. ooli (41). la neomicina tiende a eliminar

la flora aerdbica y a reducir la flora anaerébica Gram positiva --
(40).  Rothbaum, demostr$ que la neomicina oral y el tratamiento nu
tricional llevaron a la mejoria bacterioldgica fecal y del 1liquido
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duodenal con involucién del dafio a la mucosa intestinal por E. coli
entercadherente (30), En cuanto a las bacterias anaervbias estric -
tas se ha descrito la actividad del metronidazol desde 1962, siendo
activo en condiciones extremas de anaerobiosis contra organismos a--
naercbios facultativos incluyendo E. coli, Klebsiella y Proteus. --
Muchas veces las infecciones implican organismos aercbios y anaero -
bios por lo que es necesario combinar el metronidazol con un medica-
mento activo contra bacterias aerobias pues se ha descrito falla te-
rapéutica cuando se asocian bacterias aercbias y no se utiliza el -
metronidazol (42, 43,44},

2.~ Planteamiento del problema:

Dado que los métodos habituales que utilizamos para establecer
1a etiologia de la diarrea de evolucifn prolongada en nuestro medio
nos revelan un alto indice de fracasos, decidimos experimentar a tra
" vés de un protocolo de investigacién el método de sobrecrecimiento
bacteriano en el lfquido duodenal como gufa para la investigacién de
1as bacterias aercbias y anaerobias a nivel duodenal y demostrar la
confiabilidad de los medicamentos de accién local que sirvan como --
tratamiento especifico,

3.- Hipdtesis:

1).- El cultivo cuantitativo del 1fquido duodenal nos demuestra
que 1a E. coli enteropatdgena es el factor etiolégico mis frecuente
en la diarrea prolongada con sobrecrecimiento bacteriano duodenal.

2).-. los medicamentos de accién local como la neomicina y el me
- tronidazol inhiben el sobrecrecimiento bacteriano del 1fquido dudenal,
aerobio y anaerobio en los pacientes con diarrea de evolueidn prolon -

 gada.
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HipStesis nula:

1).~ Fl eultivo cuantitativo del 1iquido ducdenal nos demues ~-
tra que 1a E, coli entercpatfgena no es el factor etiolégico mds fre
cuente en la diarrea prolongada con scbrecrecimiento bacteriano duo-
denal.

2).~ Llos medicamentos de accién local como la neomicina y el -
metronidazol no inhiben el sobrecrecimiento bacteriano del 1iquido -
duodenal, aercbio y anaerobio en los pacientes con diarrea de evolu-
cifn prolongada.

- Program de trabajo:

Universo: lactantes con diarrea de evolucién prolongada que in
gresaron al Servicio de Pediatria Médica lactantes del Hospitai Gene
ral del Centro Médico La Raza, I.M.S.S. , del lo. de marzo de 1984 -
al 31 de agosto de 198u.

Criterios de inclusidn:

Edad: mayores de un mes y menores de dos afios,
Pacientes con diarrea continua, de mds de 15 dfas de evolucién,
sin haber recibido antibiSticos en las 72 horas previas al ingreso.

Criterios de exclusifn:

Se excluyeron los pacientes con pardsitos intestinales patSge ---
nos, E. histolytica y Giardia lamblia, asi como los que desarrollaron
CSndida sp., en el 1fquido duodenal y aquéllos que no toleraron la «
vfa oral para fines de la administracidn de los medicamentos de ac--
cién local.

Criterios de no inclusién:
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Edad: menores de un mes y mayores de dos afios.

Presencia de gastroenteritis aguda de cualquier etiologia.

Pacientes con diarrea continua, de mis de 15 dias de evolucién
que hubiesen recibido cvalquier antibidtico durante las 72 horas pre
vias al ingreso.

Presencia de complicaciones quirrgicas al ingreso que impidie-
ran seguir el curso clinico del paciente.

5).-  MATERIAL Y MEIODOS:

Al ingresar los pacientes al Servicio de Pediatria Médica Lactan
tes se les realiz3 la Historia Clinica completa sefialando principal -
mente: tratamiento farmacolégico y dietético previos, duracidn de la
diarrea, sexo, edad y peso; grado de desnutricién (45) y presencia -
de complicaciones. Se solicitarcn los siguientes estudios de labora-
torio que corresponden al protocolo de los pacientes con diarrea pro-
longada que ingresan al servicio: 'biometr:;a hemdtica completa, exa--
men general de orina y urocultivo, hemocultivo sflo en caso necesario,
coproparasitoscépico por el método de concentracién en serie de 3, --
bfisqueda de pardsitos en fresco, moco fecal, electrolitos séricos, pH
y glucosa en evacuaciones, asi como azficares reductores mediante 1ibs
tix y/o clinitest (23,36); radiografias de abdomen y tSrax en casos
de sospecha de complicaciones; cultivo cuantitativo para bacterias -
aercbias y anaercbias en el liquido duodenal con sensibilidad antimi-
" crobiana y como estudio complementario l1a prueba de ELISA para la de- '
terminacién de rotavirus en el lfquido duodenal (48).

La intubacidn duodenal se realizd con una sonda de pléstico lim-
pia, desechable, de preferencia estéril (1), D-730-E con difmetro a--
proximado de 2.5 mm. y longitud aproximada de 115 cms. (DES-VAR), -
estando el nifio en ayund de.por 1o menos 4 horas (11,27). Se consi--
@eré que 1a sonda estaba en el duodeno al obtenerse liquido amarillen
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to con pH mayor de 6.5, determinado con cinta reactiva comercial —--
(18bstix}, introduciéndose posteriormente de 5 & 10 cms. mds, al ob-
servarse estas caracteristicas. Se dejaron fluir 2 mls. de liquido
duodenal que se utilizaron para investigar pardsitos en fresco y para
la prueba de ELISA; a conti.nuacién se recolectaron otros 2 mls., en
una jeringa estéril para el cultivo duodenal, evitando introducir ai-
re en el lumen intestinal durante la aspiracitn. In virtud de que --
los anaerobios pueden disminuir en nfmerc e incluso desaparecer total
mente después de breves perfodos de expésicién al oxigeno, se debe
obtener la muestra con jeringa y aguja, y eliminar todas las burbujas
de aire tanto de la jeringa como de la aguja y posteriormente sellar
la aguja con un *tap'g'n de hule estéril. Las muestras deben cultivarse
en un plazo no mayor de 2 & 3 horas (47). Entre la colocacién de la
sonda y la obtencidn del liquido duodenal no deben transcwrrir mis de
90 minutos por el riesgo de sobrecrecimiento bacteriano por intuba-
ci§n prolongada (28),

TECNICA PARA EL AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE LAS BACTERIAS
AEROBTAS (34):

Se utilizaron medios diferenciales selectivos y enriquecidos que
fueron los siguientes: Apar MacConkey, Agar SS, Agar 110 y glucosa -
sangre; estos medios se sembraron por el método de estria cruzada pro
cediéndose a su identificacién bioqufmica por TSI, LIA, MIO, malonato
y surraco. La cuenta bacteriana se efectu$ por el método de dilucidn
en placa y se practicarcn dos diluciones: 1:100 y 1:1000 utilizando
el medio de Agar Soya Tripticasa. Aquellas cuentas bacterianas que -
fueron mayores de 100,000 colonias / ml de liquido duodenal, para un
s6lo germen, se consideraron camo positivas para determinar la pre --
sencia de SCB-ID.
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TECNICA PARA EL ATSLAMIENTO E IDENTIFICACION DE LAS BACTERIAS
ANAEROBTAS (34):

Se efectud una tincidn de Gram 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 3
ante la sbla presencia de anaerobios se procedi6 a su identificacién
siguiendo el criterio de Lombar y Dowell mediante el cual se utilizan
4 pruebas presuntivas que son LD, LD esculina,lD bilis y LD yema de ===
huevo; posteriommente se efectuaron 10 pruebas confirmatorias segﬁn
el Manual de CDC de Atlanta, Giorgia. El antibiograma se realizé por
el método de dilucibn en placa utilizando el neplicédop de Steer,

. Al conocer los resultados positivos del cultivo del 1;'.quido duo-
denal, se distribuyeron los pacientes en 2 grupos:

GRUPQ I: pacientes con cultivos cuantitativos positivos para bac
terias aerobias los cuales se subdividieron en forma alterna en 2 gru
pos: :
a).- Recibieron tratamiento con neomicina a la dosis de 100 mgs. .
x Kg. x dfa, durante 5 dfas por via cral cada 6 horas (30,41).

b).= No recibieron tratamiento de accidn local.

GRUPO II: pacientes con cultivos cuantitativos positivos para -
bacterias anaercbias los cuales se subdividieron en forma alterna en
2 grupos: »

" a).- Recibirfan tratamiento con metronidazol a la dosis de 30
mgs. x Kg. x dfa, durante 5 dfas por via oral cada 6 horas (42).
b).- No recibieron tratamiento de accién local.
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Las téenicas y las escalas de medicién de la respuesta al esti-
mulo fueron las siguientes: se llevaron é cabo cultivos cuantitati-
vos de control al dia siguiente de terminado el tratamiento con los
medicamentos de accidn local y al sexto dfa del cultivo inicial en -
los pacientes contvoi que no recibieron tratamiento (36), para deter-
minar la negativizacién de los cultivos duodenales y el control cli--
nico de la diarrea en cuanto al nimerc y las caracteristicas de las
evacuaciones. Todos los datos se-registraron en un formato especial.,

El andlisis estadistico se efectu utilizando la ® y lap de -
Fisher. :
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6.~ RESUITADOS:

El cultivo cuantitativo duodenal fué positivo en el 25.8 % de los
. 58 nifios estudiados con diarrea prolongada; de ellos, el 93% fueron
aerobios ( grupo I ) y el 7% anaerobios ( grupo II ). El germen que
con mis frecuencia se alslrS ﬁxe E. cold, ( 53% de los cultivos positi-
vos ). los gémenes aislados durante el estudio se mencionan a conti
macibn:

QUADRO 1

'RESULTAROS BACTERTOIOGICOS CUANTITATIVOS EN EL LIQUIDO
IUODENAL IE 15 NINOS CON SOBRECRECIMIENTO RACTERIANO ANTES DEL
TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS DE ACCION 10CAL.

. .BACTERIAS : . - MJMERO.DE.CULTIVOS .POSITIVOS ..... . . %.
Escherichia coli 8 53
Streptococcus faecalis 2 13
Staphylococcus aureus 2 13
Citrobacter freundi 1 7
Klebsiella pneumoniae 1 7
Bacteroides fragilis 1 7
TOTAL 15 100

De 10 pacientes con cultivo positive para aercbios, 5 recibieron
neomicina oral resultands negativo el segundo cultivo tomado 6 dias
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después, los otros 5 no recibieron el antibiStico oral persistiendo
positivo el cultivo en 4 sin remisidn de la diarrea y negativizéndo-
se en 1,a los 6 dfas del cultivo inicial ( Cuadro 2). Con diferencia

estadistica significativa: x2 = 6,65 pmenor de 0.01; ypde -~-~
Fisher de 0.02.

CUADRO 2

GRUPO I: SOBRECRECIMIENTO BACTERIANO AEROBIO DUCDENAL.

CULTIVOS DUODENALES NEGATIVOS POSITIVOS TOTAL

A) CON TRATAMIENTO 5 0 5
B) SIN TRATAMIENTO 1 4 5
TOTAL 6 4 10

P menor de 0,01

Se ‘excluyeron 4 pacientes con sobrecrecimiento bacteriano aero-
bio por no tolerar la via oral y estar recibiendo otros antibiSticos
en el momento de la tama de la segunda muestra del cultivo duodenal.

En el grupo II solamente se reportS un paciente con sobrecreci-
miento bacterianc anaercbio, el cual también se excluy$ por conside-
rarse sin significancia estadistica para el estudio.

En los 58 pacientes estudiados no se encontraron pardsitos intes
tinales patSgenos como Entamoeba histolytica y Giardia lamblia, ni -
Céndida sp., en el 1iquido duodenal. Se efectud la prueba de ELISA
para rotavirus en el liquido ducdenal en 9 pacientes con diarrea pro
ldgada: en ellos, de 4 pacientes con diarrea de evolucién prolonga
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da sin 5CB-LD resultd positiva en 2 (50%) y en § pacientes con SCB-LD,
se- encontraron rotavirus 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 fannacolégmo y dletetlco previos, la duracmn de la dia-
rrea en promedio fué de 36. g2 23.0 dfas (1 DE); correspondiendo 9
al sexo femenino (60%) v 6 al masculino (408). La edad promedioc fug
de 6 % 3 meses (1 DE ). Todos los pacientes presentaron desnutricidn
correspondiendo 5 a la de primer grade (33%), 8 a la de segundo gra -
do (54%) y 2 de tercer grado (13%). Se encontraron 6 coprocultivos
positivos (40%), 2 de ellos (33.3 %) tenian la misma etiologfa que -
los cultivos del liquido duodenal; asf mism, se reportaron 5 urocul
tivos positivos (33 % ), correspondiendo en 3 de ellos (60%) al
mismo germen aislado en el 1fquido duodenal.. En 2 pacientes se repor
taron urocultivo, coprocultivo y cultive duodenal positivos a E. co-
1i (13.8 $). 14 pacientes (93 %) presentaron intolerancia a disaci-~
ridosy1(7%)a mnosacémdos. No se presentaron complicaciones
infecciosas en los pacientes que recibieron neomicina oral.

El antibiograma repox't{: resistencia a la ampicilina y carbenici-
lina y sensible a 1a gentamicina, amikacina, cloramfenicol, trimeto -
prim-sulfametoxazol y neomicina, eh las cepas aisladas durante el es~ -
tudio. '
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7.- DISCUSION:

En el presente estudio se demostrd que E. coli constituye la e-
tiologfa mis frecuente del SCB-LD en el Servicio de Pediatria 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 estableci la asociacién entre diarrea prolongada, SCB-LD y
desnutricién, siendo mds frecuente la de segundo grado. EL SCB-LD -
fué ms frecuente en el sexo femenino. Se confirm$ la relacién con
intolerancia a los carbohidratos en el 100% de los casos, cifra ma--
yor a lo comunicado previamente (8,13).

Se demostrS la confiabilidad de los medicamentos de accidn lo--
cal en el SCB-LD estableciéndose como tratamiento especifico la neo-
micina por los resultados encontrados tanto en la negativizacidn de
los cultivos duodenales como en el control de la diarrea, lo cual su
giere abatimiento de la flora anormal causante de la perpetuacién de
la diarrea, por la accién de la neomicina sobre los gérmenes aero --
bios (30). No se encontrd ninglin 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 caracteristicas seme-
jantes, recibieron medicamentos de accic_’)n local como furazolidona y
colimicina. '

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

"pmvios (13,15,27,29); sin embargo Mata (22) encontrd wna frecuencia
mayor de anaercbios en nifios desnutridos sin diarrea. In nuestro es-
tudio la frecuencia encontrada fué pequefia (7%) habiéndose reportado

*un'caso de 6000 coloniés / ml. de Bacteroides fragilis, con remisién
de'1a diarrea sin tratamiento, lo cual hace poco importante su parti--
cipacifn como facter etiolSgico en los pacientes con diarrea prolonga-
day SCB-LD. Dada la ausencia de anaerobios a nivel ducdenal, lo cual .
concuerda con Rothbaum {30) v la complicada técnica para el aislamien-
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to e identificacién de las bacterias anaerobias, asl como el alto cos
to de la misma, consideramos que el cultivo cuantitativo duodenal pa~
ra anaercbios no debe solicitarse como parte del protocolo inicial en
este tipo de pacientes; sin embargo el haber encontrade una frecuen-
cia del 24,13 % de gémenes aercbios en los §8 pacientes con diarrea

prolongada, nog brinda la pauta para establecer que el método de 50~
brecrecimiento bacteriano para aercbios debe utilizarse con mayor fre
cuencia en el estudio de pacientes con diarrea prolcngada, para ofre
cerles un método de diagndstico y posteriormente un tratamiento espe-
cifico que interrumpa el ciclo diarvea- desnutricién,

. Quedan afin muchas interrogantes en cuanto a la patogenicidad de
las bacterdas a nivel duodenal que deben investigarse con estudios -
complementarios acerca de la adherencia de las bacterias, as{ cam -
tanbién el efecto de los antibiSticos sobre la inhibicidn de la adhe
si.vidad de las mismas (30, 48) y la participacién viral en la perpe-
tuacisn de la diarrea (30,49).
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CONCLUSIONES:

Se encontn§ sobrecrecimiento bacteriano duodenal en el 25.8 %
de los pacientes estudiados con diarrea prolongada. ‘

El' germen que.con mis frecuencia se aisl$ fué E. coli.

la participaci6n de los anaerobios como factor etiolcf;gicb fué
poco importante en los pacientes con diarrea prolongada y so-
brecrecimiento bacteriano duodenal.

En los pacientes que recibiercn neomicina oral se negativiz$
el sobrecrecimiento bacteriano aerobio y se contro1§ la dia ==
rrea, persistiende en los que no la recibieron.
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9.~ RESUMBN:

Se’ estudiaron 58 nifios ingresados al Servicio de Pediatria Médica
lactantes del lo. de marzo al 31 de agosto de 1984, mayores de un mes
y menores de 2 afios de edad, con diarrea continua de més de 15 dias y
sin haber recibido ant:LbJ.otJ.cos en las ult:unas 72 horas previas al in
greso. A cada paciente se le efectuq cultivo cuantitativo para bacte
rias aercbias y anaerobias en el 1iquido duodenal. El cultivo cuanti
tativo duodenal fué positivo en el 25.8% de los pacientes; de ellos,
el 93% fueron aerobios y el 7% anaerobios. E1 germen que con més fre
cuencia se aisld fué E. coli ( 53% de los cultivos positivos). De 10
pacientes con cultivo positivo para aerobios, 5 recibieron neomicina
oral resultando negativo el segundo cultivo tomado 6 dfas después, los
otros 5 no recibieron el antibiStico oral persistiendo positivo el -
cultivo en b y negativo en 1, a los 6 dfas del cultivo inicial. Con
diferencia estadfstica significativa ( p menor de 0.01 ).
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