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INTRODUCCIÓN 

La Gastroenteritis Aguda sigue siendo una de las 

principales causas de morbilidad en los países en vías de 

desarrollo y es motivo de un alto índice de consulta de 

urgencias y hospitalización en pediatría. La diarrea es el 

tercer motivo de consulta después de la fiebre y tos en la 

atención primaria, representando un problema grave de 

salud pública; se estima que ocurren cerca de dos millones 

de casos de diarrea/año y 3,2 millones de muertes/año en 

niños menores de 5 años; se considera que los niños 

menores a esta edad tienen 15 veces más riesgo de morir 
(1-4)por estos problemas . 

La enfermedad diarreica es un síndrome de etiología 

multicausal en la que se destaca en primer lugar la 

interacción de agentes patógenos (virales, bacterianos, y 

parasitarios) con el organismo humano. El daño 

producido por estos agentes en el epitelio intestinal 

produce evacuaciones con moco, sangre y leucocitos en 
(4,5-8)heces y pérdidas anormales de sales y agua . 

Los agentes infecciosos, constituyen la causa más 

frecuente de diarrea aguda. El rotavirus es el responsable 

del 70 al 80% de los casos de enfermedad diarreica aguda 
(9-11)(EDA) . 

Las bacterias representan el 10 a 20% de los casos y los 

parásitos tal como la Giardia lambia producen menos del 
(12,13)10% de los casos de EDA . 

Esto se ve influenciado por condiciones socioeconómicas 

y el clima. Se considera que el Rotavirus es el responsable 

de más del 50% de las hospitalizaciones pediátricas por 

EDA. Nuestro país no se exime de esta estadística, Gómez 

y colaboradores reportan un alto índice de diarrea y 

deshidratación secundaria a Rotavirus en el Hospital 
(11)Central del IPS, de junio a diciembre de 1999 . En el 

mismo año Basualdo y colaboradores reportan sobre el 

predominio de Shigellas como causas de diarrea y 

deshidratación en un estudio prospectivo en el Servicio de 
(14)Pediatría del Hospital de Medicina Tropical, Asunción .

Son pocos los estudios que se han realizado sobre agentes 

etiológicos de diarreas en el interior del país. Esta realidad 

fue el motor que impulso nuestra inquietud de conocer la 

incidencias de diarreas y los agentes causales así como las 

características de presentación que predominan en 

nuestro servicio.

En el Hospital de Filadelfia se viene realizando análisis 

para el diagnóstico etiológico de diarreas desde enero del 

2008 y hasta la fecha y en simultaneo con el Departamento 

de Epidemiología del Ministerio de Salud Pública y el 

Programa de detección de Febriles y Enteropatógenos de 

“Rayito de Sol”. El levantamiento de datos y la 

correlación con la clínica desde inicio de los estudios 

habían quedado postergados hasta hoy día. Contar con 

estos elementos de diagnóstico y datos clínicos de primera 

línea nos impulso a llevar a cabo la investigación.

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de los agentes causales y los 

perfiles de tratamiento de las Enfermedades Diarreicas 

Agudas.

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudio descriptivo de corte transversal. El universo 

consistió en 560 fichas de pacientes con diarrea 

comprendidas entre 2 meses a 16 años de edad. Fueron 
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incluidos los pacientes que acudieron al servicio del 

Hospital de Filadelfia con pedidos de estudio de 

coprocultivos en un periodo comprendido de enero de 

2008 a abril de 2011. Se evaluó edad, síntomas, análisis de 

heces, tiempo de evolución previa, días internación, 

tratamientos, agentes aislados.

RESULTADOS

De enero de 2008 a abril 2011 se analizaron 560 fichas 

clínicas con resultados de análisis de heces de pacientes 

con diarrea que concurrieron al servicio, 167 tenían 

edades comprendidas entre 2 meses a 16 años, 

correspondió a menores de 1 a 3 años 74% (nº=124), niños 

de 4 a 9 años, el 16%( nº=27), niños de 10 a 16 años 10% 

(nº=16).

La bacteria con mayor frecuencia de aislamiento fue la 

Shigella sp con 8,38%, de los cuales el 86% fueron 

Shigella flexneri, 7% Shigella sonnei y 7% Shigella sp. 

Seguido de Salmonella sp con un 7,78% de los 

aislamientos. El Campylobacter se aisló en un 4.19%. El 

Figura 1. Frecuencia de patógenos identificados (N=167).

Tabla 1. Perfil de Resistencia de patógenos aislados a los antimicrobianos de uso más frecuente 

(N=167).
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100% de los Campylobacter que se aislaron 

correspondieron a la especie jejuni.

Los casos de Rotavirus fueron identificados en 22 

pacientes (Rota test positivo), de los cuales el 91% (20/22) 

correspondieron a pacientes menores o iguales a 5 años.

En cuanto a la presencia de parásitos, el único identificado 

fue la Giardia sp 2,99% correspondiendo en su totalidad a 

muestras de pacientes menores a 3 años, Figura 1.

Examinando la resistencia de los patógenos aislados a los 

antimicrobianos de uso frecuente, en la presente muestra 

se observa que existe resistencia de un 9 % a la 

ciprofloxacina de las shigellas y un 14 % del 

campylobacter, no presentó resistencia la salmonella. A la 

cefixima no se mostró resistencia tanto de las salmonellas 

y shigellas. En cuanto a la ampicilina, la resistencia 

demostrada fue alta de las shigellas con un 82% y siendo 

resistente solo en un 9% la salmonella. 

De igual manera al TMS mostró una resistencia de 8% de 

las shigellas y no presentó resistencia la salmonella. La 

eritromicina no presentó resistencia al campylobacter 

Tabla 1.
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Figura 3. Características del frotis según gérmen identificado (N=56).

Figura 2. Frecuencia de síntomas según germen identificado (N=56).

El tiempo de evolución previo de los casos de GEA fue 

como sigue; de 1 día en 59 casos, de 2 a 3 días en 64 casos, 

de 4 a 8 días en 44 casos. La internación de 1 a 3 días se dio 

en 64 niños, de 3 a 8 días en 32 niños, no se internaron 71 

niños. Presentaron deshidratación leve 43% (n=72), 

moderada 17 %(n=28), no tuvieron deshidratación 40% 

(n=67), Figura 4 y 5. 

Recibieron algún tipo de antibiótico 96(57%), sin 

antibióticos 71(43%). Los antibióticos más usados fueron 

cefixima (46), cefotaxima (12), cefotaxima/cefixima (26), 

ciprofloxacina (n°=5), amikacina (2), azitromicina (1) 

respectivamente. Se utilizó lactobacilus en 135 casos y 

racecadotrilo en 117 casos, Figura 6 y 7.

Recibieron tratamiento con suero intravenoso 53% (88), 

con suero oral 35% (59). No precisó tratamiento con suero 

12% (20). Otros diagnósticos que se pudieron hallar 

fueron amigdalitis (1), BNN (4), Infección de orina (4).

Se evaluó frecuencia de síntomas según germen 

identificado, encontrándose un alto porcentaje de vómitos 

95%, en la infección por rotavirus, y en 68% para las 

infecciones bacterianas.

La fiebre se vio con casi igual frecuencia tanto para las 

infecciones bacterias y por rotavirus, de 82% y 86% 

respectivamente. El dolor abdominal se dio más 

frecuentemente en infecciones bacterianas con un 68% y 

en los rotavirus con un 55%, Figura 2.

Fue evaluada la caracterización del frotis de mucus fecal 

según el agente causal, observándose que en la infección 

bacteriana hay una alta incidencia de leucocitos del 88%, 

en tanto que el rotavirus presentó una incidencia del 36%. 

La presencia de hematíes en el mucus fecal fue de un 85% 

en la infección bacteriana y del 32% en la infección por 

rotavirus, el mucus en el frotis fecal se vio en la infección 

bacteriana en un 59% y en la infección por rotavirus en un 

32%, Figura 3.
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Figura 5. Días de internación de pacientes con GEA (N=167).

Figura 4. Tiempo de evolución previa de GEA (N=167).

Figura 6. Uso de antibióticos en pacientes con GEA (N=167).
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Figura 7. Uso de otros tratamientos en pacientes con GEA (N=167).

DISCUSIÓN

Comparando los resultados, vemos que la edad de la 

población afectada en nuestra muestra es menor de la que 

se refiere en la literatura consultada, donde se ve 

predominio en menores de hasta 5 años, en nuestro caso el 

porcentaje es mayor en menores 1 a 3 años llegando a 74 
(15-18)% con una media de 3.5 años . 

De los agentes bacterianos aislados, la Shigella fue la de 

mayor frecuencia en un 8,38 %, similar a la literatura 

consultada. La salmonella alcanzó un 7,77%, porcentaje 

mayor que en el resto de los países de América del Sur, la 

cual ronda de 3% a 5%. La incidencia del campylocbacter 
(12,19-21)4,19 %, baja en nuestra serie .

La infección por Rotavirus fue de 13,17 % de los cuales el 

91% (20/22) correspondieron a pacientes menores o 

iguales a 5 años.

La Giardia sp fue el único parásito identificado, 

correspondiendo en su totalidad a muestras de pacientes 

menores a 3 años.

La relación de síntomas y agente causal muestra que la 

infección por rotavirus presenta un alto porcentaje de 

vómitos 95%, en relación con la bacterianas que presenta 

un 68% de vómitos, la fiebre se dio casi igual, tanto en las 

infecciones bacterianas y por rotavirus 82 % y 86% 

respectivamente. El dolor abdominal fue mayor en las 

infecciones bacterianas 68 %, contra 55 % de las 

infecciones por rotavirus lo que explicaría el alto número 

de pacientes internados (nº=96). 

La presencia de leucocitos, hematíes y mucus se vio en un 

alto porcentaje asociado con infección bacteriana en 88%, 

85% y 59% respectivamente. Siendo el porcentaje menor 

para la infección por rotavirus entre 36, 32% y 32%.

La evolución previa fue de 1 a 8 días con una media de 4,5. 

Se internaron 96 niños con una media de 3.5 días de 

estancia hospitalaria.

A diferencia de otros estudios no se registró 

deshidratación grave en la muestra estudiada y 

presentaron deshidratación leve y moderada el 60 %. El 

40% no presentó deshidratación. Recibió algún 

antibiótico el 57 %.

Se ha observado que la sensibilidad de las salmonellas a 

las cefalosporinas es alta y la cefixima de uso frecuente en 

la consulta diaria no presento resistencia, ni a la shigella, 

ni a la salmonellas.  La ampicilina al contrario, presentó 

una alta resistencia de las shigellas 82% y en un 9 % de las 

salmonellas. La ciprofloxacina se presentó con un 14 % de 

resistencia al campylobacter y la eritomicina de uso 

específico en esta infección no presentó resistencia de 

ninguno de los gérmenes. La TMS presentó 

llamativamente solo un 8% de resistencia de las shigellas 

y fue sensible frente a las salmonellas en todos los casos. 

Esta situación se asocia a la realidad local; la ubicación 

geográfica de la población estudiada, la falta de agua 

potable y la situación de pobreza de la mayoría de los 

habitantes; en su mayoría indígenas nativos del lugar y 

población de trabajadores de otros departamentos, que 

han llegado en busca de fuente de trabajo para mejorar su 

condición social. Esto se refleja en el hacinamiento de la 

población en los barrios obreros periurbanos, lo cual juega 

un papel preponderante dentro de los condicionantes para 
(22-24)la instalación de estas enfermedades . La presente 

muestra refleja una alta tasa de internaciones y 

tratamiento con suero intravenoso. Creemos que esta 

diferencia con otros servicios se debe a que no se dispone 

de salas de rehidratación oral y urgencias con sala de pre 

internación. Cabe destacar que nuestra serie no reporta 

deshidratación grave y óbitos. 
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El uso excesivo de antibióticos en nuestra serie es una 

preocupación, ya que muchas diarreas son de evolución 

auto limitada. La alta frecuencia de leucocitos, hematíes y 

mucus en relación a infecciones bacterianas, así como la 

asociación con síntomas como fiebre y dolor abdominal 

nos alienta, ya que en un lugar tan lejano como es el Chaco 

Central donde no siempre se dispone de medios e 

infraestructura para hacer de rutina un cultivo de heces y 

en general sólo se dispone de un simple frotis de heces, 

podemos con mayor certeza detectar un caso diarrea 

bacteriana y proceder a su tratamiento. Con la utilización 

de las vacunas de rotavirus que ya ha sido implementada 

en la región por el Programa Ampliado de Inmunizaciones 

del Ministerio de Salud Pública Bienestar Social, desde 

hace más de un año y medio, creemos que la frecuencia de 

infecciones por rotavirus será mucho menor en el futuro. 

CONCLUSIÓN

La diarrea aguda es un problema de salud en nuestro 

servicio y el grupo etario con mayor riesgo corresponde a 

menores de 3 años. El agente causal más frecuente fue la 

shigella sp y le sigue en frecuencia la salmonella sp.
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