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INTRODUCCION

La enfermedad diarreica constituye una de las causas
principales de muerte en los pa(ses en v(as de desarrollo y
particularmente en el nuestro, en donde se ha señalado co-
mo la principal causa de defunción en los lactantes.1

Los factores que condicionan este s(ndrome son múlti-
ples, entre los cuales ocupan lugar preponderante los proce-
sos infecciosos, ya sean viraleso bacterianos, causas alimen-
ticias, parásitos intestinales, etc.2

La causa principal que la origina no es la misma en to-
dos los pa{ses. Por ejemplo, Schmidt en Brasil3 dice que el
50% de las diarreas agudas son debidas a Solmonel/o y Shi-
gel/o. En Colombia,4 por otra parte, se señala ql,leun 29%de
las diarreas se deben a la infección por enteropatógenos. En
un estudio realizado en México,s los autores pudieron esta-
blecer que los Rotavirus constituyen los agentes principales
productores de diarrea, y en un segundo lugar las cepas de
Escherichio coli productoras de enterotoxinas en un 47%de
los casos, representando estos agentes una de las principales
causas de diarrea infantil en ese pa(s.

Mucho se ha hablado acerca del tratamiento a base de
antibióticos con el fin de controlar el proceso diarreico.
Hace algún tiempo se le daba mucha importancia a este
tipo de terapia, llegándosea establecer inclusivequé tipo de
antibiótico debla de usarse según el tipo de bacteria aisla-
da.6 Sin embargo, recientemente muchos investigadores
cuestionan el uso de los antibióticos en las diarreas, seña-
lando que los pacientes evolucionan de manera similar con
o sin la terapia a base de éstos.'

Es sabido que en nuestro medio es común el uso de
pociones antidiarreicas para el tratamiento de I,agastroente-
ritis. A este respecto no se ha realizado en 'nuestro pa(s
ningún estudio controlado, por lo que nos sentimos motiva-
dos a hacer una investigación para valorar la terapia anti-
microbiana en el proceso diarreico.

(*) Profesora Pediatr(a UCE y UASD. Jefe de Clfnica
Hospital de Niños "Dr. Robert Reid Cabral", de San-
to Domingo.

(U) Profesor Pediatría UASD. Jefe del Servicio de Inf~
to-Contagioso Hospital de Niños "Dr. Robert Reid
Cabral", de Santo Domingo.

(u*) Internos en adiestramiento, Hospital de Niños "Dr.
Robert Reid CabraJ", de Santo Dom'ingo.

METODOLOGIA

Se escogieron 40 pacientes afectos de gastroenteritis
que vinieron a la consulta externa del Hospital de Niños
Robert Reid Cabral, de la ciudad de Santo Domingo, en el
lapso comprendido entre octubre de 1980 y marzo de
1981.

Estos se dividieron al azar en dos grupos similares. El
grupo A, compuesto por 20 niños con gastroenteritis, fue
sometido a tratamiento médico a base de una suspensión
oral que conten(a Trimetoprim-Sulfametoxazol en dosis
de 5 mg/kg dos veces al d(a durante tres Mas.

El grupo B, con igualescaracter(sticas cl(nicas, no reci-
bió ningún tratamiento de tipo antimicrobiano por v(a oral
o parenteral.

Todos los pacientes fueron ingresados al hospital y
seguidos por un período no menor de ocho d(as.

Para incluir los pacientes en el estudio era indispensa-
ble que éstos no hubiesen recibido ningún tratamiento a
base de antibióticos 48 horas previo a su ingreso,y que los
coprocultivos mostraran la presencia de bacterias.

A todos se les realizó un historial cI(nico, haciendo
énfasis en las caracter(sticas de las evacuaciones, historia
de fiebre, vómito, etc.

Los pacientes eran visitados cuatro vecesal d(a por uno
de los médicos encargados del estudio, y eran evaluados
según el grado de deshidratación y evolución de las evacua-
ciones. Los pañales fueron pesados para observar la canti-
dad en gramos de evacuaciones por d (a.

Un examen nsico fue realizado diariamente.
Para valorar el grado de deshidratación se tomó en

cuenta el peso del paciente y los signos cI(nicoscaracter(sti-
cos de los diferentes grados de deshidratación. A saber, se
consideró leve cuando la fontanela y los ojos estaban ligera-
mente hundidos, salivaespesa, inquietud, frecuencia card(a-
ca acelerada, fiebre ligera o sin fiebre. Moderada cuando la
fontanela estaba muy hundida, boca seca, persistencia de
pliegue, pulso aumentado y fiebre. Se consideró grave cuan-
do tenía todo lo anterior, pero muy marcados y además
taquicardia, miembros fr(os y obnubilación del sensorio.

A todos se les realizó un coprocultivo, utilizando el
método directo y transportándolo a un medio de cultivo
con un isopo estéril y sembrado en agar Tergitol 7, agar
sulfito Bismuto y agar McConkey; las pruebas bioqu(micas
incluyen "Triple sugar iron agar" (TSI), caldo de urea,
reactivo de Kovack, el "Simmons Citrate Agar" y el "Moti-
lity Sulfide Medium"; se efectuaron ademéIspruebas de
aglutinación para la E. coli, la Salmonella y la Shigella.
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El cuadro No. 1 señala los pacientes agrupados segt1n
sus edades, observándose que la mayor(a de los niños ten(an
edades comprendidas entre los 6 y 24 meses de edad. Am-
bos grupos fueron similares en la distribución por edades;
con promedio de 9 meses para el grupo A y 8.4 para el gru-
po B.

Cuadro I

EDAD EN MESES

Edaden Meses

No.dePacientes
ConTratamiento SinTratamiento

<1
1-6
6-23

> 24

o
6

13

1

o
8

11
1

TOTAL 20 20

El cuadro No. 2 agrupa los pacientes segt1nel sexo.
Como puede observarse, en ambos grupos hubo un predo-
minio marcado del sexo masculino, no obstante el hecho de
que los pacientes fueron escogidos al azar. La diferencia
observada en el sexo no guardó relación con la severidado
evolución del quebranto en ninguno de los grupos estudia-
dos.

Cuadro 11

SEXO

Sexo
No.dePacientesy Porcentaje

ConTratamiento SinTratamiento

Masculino

Femenino

11 (55%)

9 (45%)

12 (60%)

8 (40%)

TOTAL 20 (100%) 20 (100%)

El 85 %de los pacientes del grupo A y el 90%de los del
grupo B cursaron con temperatura inferior a los 38.5°C.
Hubo elevación de la temperatura superior a los 38.5°C en
tres pacientes del grupo A (10%)y en dos pacientes del
grupo B (5%).

El cuadro No. 3 señala el grado de deshidratación
observada en ambos grupos estudiados. Como puede notar-
se, hubo deshidratación moderada en el 85% de los pacien-
tes del grupo A y en 80%del grupo B.

Fue leve en 10% de los pacientes de ambos grupos.

En ambos grupos las evacuaciones fueron descritas co-
mo I(quidas. La cantidad fue abundante (superior a 600 g)
en el 60%de los pacientesdel grupoA, y en el 90 % de los
del grupo B, y en un número de ocho a diez evacuaciones
por d(a.

El color fue verdoso en ambos grupos. El olor fue des-
crito comofétido.Hubopresenciade mocoen el 25% de los
pacientes del grupo A y en el 20% de los del grupo B. En
ningúncaso hubo presenciade sangreen lasevacuaciones.

Todos los pacientes presentaron vómitos, los cuales
cesaron con el ayuno de 24 horas.

\ Cuadro 111

GRADO DE DESHIDRATACION

GradodeDeshidratación

No.dePacientesy Porcentaje
(A) (B)

ConTratamiento SinTrlltamiento

El cuadro No. 4 muestra la distribución de los copro-
cultivos en los dos grupos estudiados.

Como puede notarse, éstos fueron positivos en todos
los casos.

Se aislÓuna bacteria patógena en el 65%de los pacien-
tes del grupo A y en el 80%de los del grupo B.

La Escheriehia eoli resultó ser el microorganismo más
frecuente en ambos grupos y en un 50% de los pacientes
estudiados.

Cuadro IV.a

COPROCULTIVO CON TRATAMIENTO

En el grupo A, la Klebsiellasiguió en orden de frecuen-
cia. Este grupo se aisló además Shigella y una Solmonella.

En el grupo B apareció como segundo microorganismo

Grave 1 (5%) O (0%)

Moderada 17 (85%) 18 (90%)

Leve 2 (10%) 2 (10%)

TOTAL 20(100%) 20 (100%)

Bacteria No.dePacientes Porcentaje(%)

Escherichia coli* 10 50

Klebsiella 6 30

Salmonella* 1 5

Shigella* 1 5

Proteus rettegeris 2 10

TOTAL 20 100
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en importancia el ProteUSjluego la Klebisellay se aisló ade-
más una Shigella y una Salmonella.

El cuadro No. 5 señala las variaciones del peso en el
momento de egreso.

Como puede notarse, el peso no varió en el S%de los
pacientes del grupo A y en ell 0%del grupo a.

Hubo un incremento del peso en el momento de ser
dados de alta en el 90% del grupo A y 85%de los pacientes
del grupo a.

Se registró una pérdida de peso en ell 0%de los pacien-
tes de ambos grupos.

El gráfico I muestra la evolución de las evacuaciones
por d(a en ambos grupos estudiados.

Como puede verse, pese a que en el grupo a los pacien-
tes mostraron evacuaciones más abundantes que en el gru-
po A, la reducción en la frecuencia de las evacuacionesfue
muy similar en ambos grupos, observándose que disminuye-
ron de 7-8 por d(a en el momento de ingreso,a 1-2 depo-
siciones hacia el tercer d(a de tratamiento, ocurriendo la
cesación completa hacia el quinto d ra de hospitalización en
ambos grupos.

Cuadro IV.b

COPROCULTIVO SIN TRATAMIENTO

Bacteria No. de Pacientes Porcentaje(%)

DISCUSION

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, se
define como diarrea la eliminación de heces semilrquidasy
en m1merode tres o más en un lapso de 12 horas, o deposi-
ciones anormales que contengan moco, pus o sangre.8

Frente a un paciente que presente diarrea surge la inte-
rrogante de si ésta tiene como etiolog(a un proceso infeccio-
so. Si el resultado del coprocultivo es positivo, entonces nos
inclinamos a recetar algt1ntipo de terapia antimicrobiana.

En un estudio realizado por el doctor Mendoza sobre
los coprocultivos efectuados en el hospital de niños de esta
ciudad, el 31.1 % dieron resultados positivos.9

No obstante la positividad en los coprocultivos, en
muchos pacientes con s(ndrome diarreico, muchos autores
consideran que las diarreas infecciosas son procesos limita-
dos y que muchos niños evolucionan sin necesidad de ser
sometidos a tratamiento antimicrobiano.

En nuestro presente trabajo de investigación, que estu-
dió 40 niños con diarrea, observamos que se pudieron ais-
lar bacterias consideradas patógenas en el 80%de los niños
que no recibieron tratamiento antimicrobiano, y en el 65%
de aquellos que s( lo recibieron.

No obstante esta diferencia significativa, los dos grupos
evolucionaron de manera satisfactoria. En ambos casos
ocurrió la cesación del s(ndrome diarreico hacia el quinto
d (a de hospitalización.

Los grupos estudiados fueron comparables en edades,
siendo todos lactantes. Los más afectados fueron los niños
con edades de 6 a 24 meses. Esto era de esperarse, toda vez
que mucha de nuestra población menor de seis meses de
edad recibe lactancia materna, constituyendo ésta un fac-
tor de protección al desarrollo del s(ndrome diarreico.10

En nuestra serie, fue impresionante el m1meromayor
de varones que de niñas, no obstante haberse escogido los
pacientes al azar. La mayor frecuencia del s(ndrome diarrei-
co en el varón es un hecho observado por otros autores,6-11
y que tiene su explicación en un déficit inmunol6gico gené-
ticamente determinado en el varón y el cual ha sido recono-
cido recientemente.12

A pesar de esta diferencia en el sexo, la evolución y las
caracter(sticas del quebranto fueron similares en los niños y
en las niñas. Todos evolucionaron hacia la curación rápida.

Es de hacerse notar que en los pacientes del grupo a, es
decir, los que no recibieron tratamiento antimicrobiano, la
deshidratación fue más grave y las evacuaciones fueron más
abundantes. Como en ambos grupos se cultivaron bacterias
consideradas como patógenas, es posible que muchos de
estos niños estuvieran siendo colonizados por las cepas de
Eseheriehia eoli productoras de enterotoxinas o de otras
capaces de hacerlo.

Es sabido, como ha sido señalado recientemente,13 que
otras bacterias aparte de Eseherichia eoli toxigénico son
capaces de inducir el s(ndrome diarreico a través de entero-
toxinas similares a las producidas por Eseheriehiaeoli, aun-
que la enterotoxina de E. eoli ha sido la mejor estudiada y
se reconoce hoy d(a como causa importante en la produc-
ci6n del s(ndrome diarreico. Es de sospecharsesu presencia
cuando las evacuaciones diarreicas son I(quidas abundantes
y por la recuperaci6n pronta de los pacientes afectos, ya
que esta enterotoxina producida por Eseheriehia eoli es
parecida a la producida por la del Vibrio eholerae. Esta
enterotoxina tiene la facultad de alterar los mecanismos de
transporte del agua por su acción frente al AMP c(clico, lo
que propicia la salida masiva de los I(quidosde la luz intes-
tinal.

Para la identificación de estas toxinas se necesitan me-

dios sofisticados que no están a nuestro alcance..de .manera
que -la presencia o no de éstas en el cuadro dlarrelco que
exhibieron nuestros pacientes es puramente especulativo y
basado principalmente en el curso el(nico. La evolución
hacia una mejor(a elrnica rápida nos mueve a formular esta

Escherichia coli* 10 50

Escherichiacoli no enteropatógena 1 5

Proteus rettegeris* 4 20

Proteus morgagni 1 5

Klebsiellayestafilococo coagulasa 1 5

Klebsiella 1 5

Shigella flexneri* 1 5

Salmonella 1 5

TOTAL 20 100

(.) Significapatógenos.
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RESUMENhipótesis, as( como la respuesta favorable al tratamiento
sintomático.

Tan sólo dos de nuestros pacientes en ambas series
estudiadas presentaron hipertennia superior a 38.5°C. To-
dos cursaron con febr(cula o sin fiebre. No obstante, la ma-
yor(a de nuestros pacientes lucieron enfennos y con deshi-
dratación de moderada a severa.

Es muy posible que un paciente con estas caracter(sti-
cas, evacuaciones abundantes y deshidratación, sea sometí.
do a terapia a base de antibióticos. Nuestra investigación
demuestra de manera rotunda que el tratamiento sintomá-
tico y la hidratación de los pacientes son la (mica forma de
terapia racional en el tratamiento del s(ndrome diarreico de
los lactantes toda vez que ambos grupos estudiados evolu-
cionaron hacia la curación independiente de si fueron medi-
cados o no.

Gráfico I

NUMERO DE EVACUACIONES POR DIA

10 . .. - - Con tratamiento

Sin tratamiento

6

8

No. de
Evacua-
ciones

6

5

4

3

2

O
1 4 52 3

DIAS

SEPTlEMBRE-oCTUBRE, 1982

Se estudiaron 40 pacientes afectos del s(ndrome dia-
rreico divididos en dos grupos; uno recibió terapia a base
de trimetropim-sulfa y el otro ninguna forma de terapia
antidiarreica; los dos grupos fueron comparables en edades
y pese a que los pacientes no medicados lucieron más enfer-
mos, ambos grupos tuvieron una evolución similar, recupe-
rándose 5 d(as después de su internamiento.

El E. col; se aisló en el 50%de los coprocultivos en am-
bos grupos; se especulaba sobre la posibilidad de la entero-
toxina de esta bacteria en la patogénesís del s(ndrome día-
rreico. Se concluye que en pacientes no complicados, el
tratamiento sintomático y la hidratación son las únicasfor-
mas de terapia racional en el s(ndrome diarreico.
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