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INTRODUCCION

Creo que el objetivo fundamental al realizar este trabajo de tesis ha
sido el de hacer algo que fuese util para la mas importante y mas extensa
parte de nuestra poblacién: la nifiez; algo que sin Ia pompa y el brillo de
un inteligente juego de probetas o de reacciones quimicas, tuviese un
enfoque practico, y un claro y objetivo mensaje.

i Nuestro enfoque practico: El material nacido del trabajo diario de
nuestros médicos residentes e internos en las salas de hospital, nuestros

propios recursos humanos y materiales, nuestros mismos laboratorios,

nuestros mismos y edificantes eIrores, y nuestro afan de superarnos y ser

mds dignos de nuestra posicion de profesionales, mediante el conocimiento

de nuestras deficiencias bésicas al través de esa Util practica pedagogica: la
‘autocritica sana, franca y bien intencionada.

: Nuestro mensaje: El estudio clinico de un proceso nosologico de
enorme importancia en la patologia nacional; hemos partido de estudios
hasta la fecha incontrovertibles efectuados por el Instituto de Nutricién
‘para Centroamérica y Panam4 que garantizan la etiologia bacilar de la

_epidemia de disenteria, que desde principios de 1969, viene azotando a
nuestra poblacién,

Queremos contribuir al esclarecimiento de 1la verdad, mediante el
aporte de nuestra experiencia nacida en la inquietud de seguir Ia evolucién
“de los nifios afectos de tan terrible sintomatologia, desde su ingreso al
“hospital, hasta su egreso, curados en algunos casos, o desafortunadamente
aniquilados por la enfermedad o sus complicaciones, en otros.

Finalmente nuestra
particularmente a aquellos

la ignorancia y 1a marginaci

gratitud imperecedera a los nifios de Guatemala,

que ain viven bajo el flagelo de la desnutricidn,
6n absoluta de los beneficios que proporciona la
cultura y la salud, con 1la €Xpresion ‘mds viva de nuestra fé en su futuro
mejor, y la mds firme promesa del sacrificio de todo aquello que de lo
‘Nuestro sea necesario, en el propdsito de conseguirlo.
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HISTORIA

He aqui, a titulo de ilustracién, algunos datos de interés historico en
la evolucién del conocimiento del Sindrome Disentérico:

La disenteria, hoy perfectamente clasificada, fué conocida desde la
mas remota antigiiedad. Hipocrates habla de ella en sus escritos inmortales.
Her6doto describe una terrible epidemia que azotd al ejército persa durante
la campafia de Tesalia. Celso y Areteo describen cuadros asombrosos e
insisten sobre los dolores y la ansiedad del enfermo, las alteraciones
anatémicas del mismo y la “eliminacion de éste en partes”. Bontius en
1641 y Piso en 1648 hacen descripciones casi completas del Sindrome.

Frecuentemente se ha presentado en la més espantosa de sus formas
como graves epidemias cuya mortalidad ha diezmado a las poblaciones
afectadas. Tal es el caso de la peste de Francia de los afios 538 y 548, la
del noroeste de Europa en 760, la de Hungria que aniquilé al ejército
alemdn en 820, la que desvastd casi toda la Alemania en 1113, la de
Burdeos en 1401 en la que fallecieron catorce mil personas, etc.

En América son famosas las epidemias de disenteria que sufrié el
ejército francés en México durante la intervencién de 1860 a 1865 y al de
los Estados Unidos de Norte América poco después de la guerra de
Secesion en 1866, que afectd a dos millones de personas.

En 1859, Lambl, en Praga, encontrdé por primera vez amibas en las
deyecciones de un nifio. Afios mas tarde, en 1875, Losch, en Rusia,
observo amibas en las heces de adultos con disenteria,

En 1893, Quincke y Roos confirmaron los trabajos de Kruse y
Pascuale en Egipto y diferenciaron claramente la amiba patégena de las
otras.

En 1887, Klebs, dudando que la disenteria fuera producida solo por
amibas, descubrié en las paredes del intestino de disentéricos, un bacilo al
que describi6 como esporulado, que daba colonias puntiformes en la
gelatina y no la liquificaba.

En 1888, Chantemesse y Widal, comunicaron a la Academia de
Medicina de Parfs, haber descubierto una bacteria en forma de bastoncito,
en el intestino de un paciente disentérico de Argel. El bacilo era inmévil,
no se tefifa con el Gram y producfa por inoculacién en animales de
experimentacién un cuadro disentérico franco.

_ En 1898, Shiga, durante una epidemia de disenteria en Japdn, logrd
aislar el bacilo que lieva su nombre y determiné su especificidad mediante

_;

aglutinaciones con el suero de los pacientes afectos de la enfermedad.

Kruse, en 1900, describi6 un bacilo semejante al de Shiga en
Westfalia, y Flexner hizo lo propio en Manila, Puerto Rico, y New Haven.

En Guatemala, el primer trabajo sobre las disenterias de que se tiene
conocimiento, es la tesis de graduacién de médico de don José Emeterio
Valenzuela, titulada: “Sobre la disenteria en General”, presentada en 1860
(53), v en la que se define al sindrome como: “Una enfermedad
caracterizada por colicos mds o menos vivos en la fosa iliaca izquierda, y
que pueden extenderse a las otras partes del vientre, acompafiados de
frecuentes evacuaciones en poca cantidad, de materias mucosas,
mucoso--sanguinolentas y algunas veces sanguineas”,

Clasifica la enfermedad en: Benigna y grave, febril y apirética, aguda
y cronica, esporadica y epidémica. Cita como causas etiologicas “la edad, el
sexo, la localizacién geografica, la estacién del afio, los alimentos indigestos
como las frutas verdes, las aguas corrompidas, los licores espirituosos, el
abuso de los purgantes, los cambios bruscos de temperatura, los focos de
materias en putrefaccién, el hacinamiento, la permanencia en carceles y
hospitales, las fatigas excesivas, los disgustos, y todas las cosas que debilitan
profundamente la economia”.

En relacién con el prondstico sefiala: “La disenteria simple,
esporadica, sobre todo si es apirética, se termina casi siempre por la
curacién; pero, la que es epidémica y la que pasa al estado cronico, son
muy graves, pues generalmente terminan por la muerte; la descomposicion
de las facciones, la postracién, la pequefiez del pulso, el hipo y las
evacuaciones fétidas, negras o puriformes, son sintomas que indican una
muerte proxima”.

Fl tratamiénto “comprende medios higiénicosy terapéuticos, comprendiendo
los primeros la destruccion de los focos de infeccion, la diseminacion de los
enfermos y la ventilacién y aseo del lugar. Los medios terapéuticos varian
segtin el cardcter de la enfermedad: Si la disenteria es benigna y ataca a un
individuo fuerte y robusto, se comenzard por administrar un purgante
salino, una onza de sulfato de sosa o de sulfato de magnesia, o también 2 o
4 cucharadas de aceite de ricino; se le prescribird el reposo en una
temperatura suave, la abstinencia de todo alimento, el uso de bebidas
mucilaginosas, lavativas y cataplasmas emolientes sobre el vientre, el opio
en pildoras bajo la forma de extracto gomoso a la dosis de 1-3 granos, o
mejor el ldudano de Sydenham 10 gotas en lavativas, una o mds veces en
las 24 horas”. B

“Cuando existe una reaccién febril y el pulso es fuerte y amplio, se
daré una sangria general, se aplicardn en el vientre o en el ano algunas
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sanguijuelas, la ipecacuana tan justamente llamada raiz antidisentérica, muy
recomendada por todos los autores, se administra generalmente en polvo,
mezclada con una o varias sustancias como la magnesia, el calomelano y el
opio, o mejor sola en infusién a la dosis de un escripulo por 4 o 6 onzas
de agua dada en uno o mas tantos con algunas horas de intervalo”.

“En la disenteria epidémica o maligna, se empleard el mismo
tratamiento que en la forma anterior; pero se debe atender a ciertas
indicaciones predominantes; aqui las sangrias raras veces son Utiles, la
postracién de las fuerzas reclama el empleo de los tonicos, vino, quina, etc.;
si la disenteria se complica con fiebre intermitente;, se administrara el
sulfato de quinina; como puede venir accidentes nerviosos, se dardn los
antiespasmodicos, el almizcle, el alcanfor, etc. Cuando los medios
enumerados no han surtido efecto se ha ensayado la vitalidad de la mucosa
intestinal administrando nitrato de plata en lavativa, 8 o 10 granos: en 4 o
5 onzas de agua”.

“El tratamiento de la disenteria cronica comprende algunos de los
medios propuestos en la disenteria aguda; se emplearan los amargos, los
tonicos y los astringentes como el tanino y el extracto de ratania, que se
administran en lavativas; aqui es donde el nitrato de plata y el yodo, han
producido muy buenos resultados inyectados en el intestino, las fricciones
secas 0 aromdticas sobre el tronco, un régimen severo y el cambio de lugar
completaran el tratamiento”.

En 1893 Don Raimundo Velarde H. presentd su tesis de
doctoramiento en medicina titulada: “Relaciones entre la disenteria y las
congestiones hepaticas que frecuentemente la acompafian” (54). En ella
admite que “la congestion hepatica tan frecuentemente observada en casos
de disenteria es el resultado del transporte a la glindula de las sustancias
sépticas contenidas en el intestino”,

En 1894, Don Francisco Bueso, presentd a la Junta Directiva de la
Facultad de Medicina y Farmacia de Guatemala su tesis de graduaci6n
titulada: “Bacteriologia de la disenteria y su tratamiento antiséptico” (3).
Sefiala como agentes etiologicos: “1) El Anguilula stercoralis, hallado por
Normand en 1876 en individuos que habian contraido disenterias graves en
la Cochinchina; 2) El Amoeba coli descubierto por Laech en San
Petersburgo en 1875 en las c4maras de un individuo afectado de disenteria;
3) El bacilo de Chantemesse y Widal (1888); 4) El bacilo piocidnico”. Su
tratamiento antiséptico no difiere en mucho del que presentara el Doctor
José Emeterio Valenzuela.

~ En 1907 Don Celerino Guilién, presentd el trabajo de tesis de
graduacioén intitulado: “Una palabra sobre disenterfa” (18), en el que hace
un e;tudjo bastante completo del cuadro, su definicidn, sinonimia, historia,
distribucion geogrifica, division clinica, etiologfa, transmisién, anatomia
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patoldgica, etc., constituyendo en nuestro criterio, una hermosa fuente de
consulta por las consideraciones historicas y el aporte cientifico que para su
época proveyo.

En 1912 en F1 Salvador, el Dr. Juan C. Segovia logr6 identificar
cierto bacilo durante una mortifera epidemia de disenteria que fuera
ampliamente descrita por el médico guatemalteco Angel Arturo Rivera (6)
(48).

No fue sino en el perfodo de 1932 a 1936 en que Mooser y Varela
en México pudieron aislar e identificar adecuadamente bacilos del género
Shigella (46).

En Guatemala se atribuye al Dr. Marco Antonio Cabrera el
aislamiento e identificaciéon por primera vez del Bacilo de Shiga en 1950 en
la orina de una paciente con Pielonefritis y Colitis. (16), aunque este
hallazgo nunca fue publicado. La primera referencia en la literatura sobre la
existencia del Bacilo de Shiga en nuestro pais se encuentra en los trabajos
de Beck et al. y Mata en 1957, en los que se describe el aislamiento de
dicha bacteria en varias dreas de Guatemala. (2) (34).

La primera epidemia por el Bacilo de Shiga en Guatemala, estudiada
microbiologica y epidemioldgicamente, se presentd en 1960 en Santa Maria
Cauqué (16). Posteriormente, en 1964 el Bacilo fué recobrado de un caso
muy severo de disenteria en un nifio de la ciudad capital (40). Desde
entonces no se tuvo conocimiento de esta bacteria hasta que los estudios de
la epidemia de 1969 determinaron de nuevo su significacion en la patologia
nacional. (14) (35) (38) (39) (41) (42).

ANTECEDENTES

Desde que Shiga en 1898 y Flexner en 1900 establecieron el poder
patogeno de las shigellas, y desde que los trabajos de Hardy en 1945 en
Corea (23) (24) (51) confirmaron la utilidad, a la vez que vislumbraron las
limitaciones de las drogas antimicrobianas en el tratamiento de la
disenteria, muchos estudios han sido efectuados con el proposito de
establecer claramente el cuadro clinico del Sindrome disentérico. (9) (28)
(49), los elementos pricticos de un diagnostico diferencial seguro y precoz
(8) (17) (44) (47) y los recursos farmacologicos y epidemiologicos para
timitarlo (21) (22) (43) (46), sin que hasta la fecha se haya logrado, como
en muchos aspectos de la ciencia médica, un criterio uniforme en los
resultados, y antes bién, abriendo un vasto campo a la investigacion.
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La importancia de la enfermedad diarreica en Guatemala y en el resto
de paises en vias de desarrollo del mundo entero, y su coincidencia y
sunergismo con los otros factores que determinan los severos cuadros de
desnutricion en nuestro medio, han sido ya establecidos (7) (15) (37). Por
otro lado, esti bien determinada la significacion del grupo Shigella como
factor de los cuadros diarreicos en nuestros paises (33) (34) (40). Olarteles
atribuye el 30 ofo de los casos de diarrea en su pafs, lo que traducido en
conceptos de mortalidad significa que en México mueren cada afio 16,000
nifios menores de 4 afios, con cuadro diarreico por Shigellas (46). Se
comprenderd, pues, la magnitud del problema si se acepta que las
condiciones higienico-ambientales, socioeconomicas, etc. de nuestro pais
son similares a las del vecino del norte.

No se ha conseguido en los cuadros diarreicos que se observan en la
poblacién general un recurso que garantice por si solo el diagnoéstico
etiol6gico, de una manera segura, prictica y precoz, como no lo hay en
muchos procesos de la patologia general. Gordon, Behar y Scrimshaw
parecen reconocerlo cuando aseguran que “Las enfermedades diarreicas
agudas constituyen un sindrome clinico, un conjunto de enfermedades, en
su mayoria de origen infeccioso, algunas de etiologia especifica, otras no.
En su mayoria son indiferenciadas, bien sea clfnica o
microbiologicamente. . . La reaccién de las poblaciones al complejo de las
diarreas agudas presenta en la mayorfa de los casos caracteristicas comunes
que se ajustan al principio ecolégico .aceptado y permiten reconocer el
sindrome de la enfermedad como entidad epidemiologica., Las medidas de
prevencién -y de control, basadas en la pauta epidemiologica, son
convenientes y practicas”. (15). La primera epidemia de Bacilo de Shiga en
Guatemala reportada por Gordon ef al permiti6 el aislamiento de la
bacteria unicamente en 6 pacientes de 326 estudiados (1.8 o/o) durante la
evolucion de la enfermedad, y en 16 de 671 (2.4 o/o) durante el acmé de
la epidemia (16). Epidemias de disenteria estudiadas en pafses con 6ptimos
recursos epidemiolégicos y microbiolégicos muestran que el aislamiento del
germen es posible solo en un bajo porcentaje de los casos: 15 ofo para

Gottof et al (17), 50 ofo para Robertson (49), 15 o/o para Lawson y

Curtis (31).

Por otro lado, es un hecho que el aislamiento de un determinado

-pa'téger‘lo de las heces de una persona no siempre hace el:diagndstico
etiolégico * de la enfermedad, pues puede tratarse de un portador

conveleciente o asintomético de ese germen y presentar en el momento de

-su estudio, un cuadro diarreico ocasionado por otro agente, que no ha sido

reconocido. (44)

No estd bien que el médico que interpreta un sindrome particular
deba mostrarse rigido en la orientacion de un diagnéstico determinado. El
organismo humano es extremadamente dindmico y.manifestaciones tipicas
de una entidad nosolégica no siempre van a encontrarse en el paciente que

se estudia; mucho mds inconveniente resulta entonces, emprender el
tratamiento del paciente sobre la base de un diagnéstico ilogico, aventurado
y prejuicioso, especialmente si se toma en cuenta que esto implica la
institucion de una terapéutica prolongada, molesta y en ocasiones peligrosa
para el enfermo.

Tenemos que reconocer que en nuestro medio, el diagnostico
diferencial del sindrome disentérico ha sido objeto de lamentable descuido
por parte de quienes ejercen la practica médica y de quienes colaboran con
ellos en la investigacién de los casos clinicos. Por mucho tiempo el término
AMEBIASIS, diagnostico parasitolgico, de enorme responsabilidad
profesional y moral sustituy6 y continta para ciertos grupos haciéndolo en
el vocabulario médico al mas amplio y precavido de Sindrome Disentérico
o Disenteria, y por mucho tiempo también, se incrimind a la Entamoeba
histolytica como la causante de los cuadros disentéricos aislados o
epidémicos, en la poblacién rural y hospitalaria.

A principios de 1969 asistimos a una considerable alza del cuadro
disentérico en toda la Republica (41), y durante casi un afio el diagnostico
clfnico y los reportes de laboratorio fueron uno s6lo: AMEBIASIS. Durante
todo ese tiempo se utilizaron en el tratamiento de esos pacientes todas las
dorgas antiamibianas de que se disponia, sin obtener resultados alentadores,
sino por el contrario observando una elevada mortalidad.

Fue hasta que los estudios realizados en la Divisién de Microbiologia
del INCAP vy la Direccion General de Sanidad Publica (38) (39) lograron
establecer la etiologia bacilar del proceso, en que el criterio médico se
amplié y se inici6 un estudio mds cuidadoso de estos pacientes y una
terapéutica mds l6gica y efectiva.

Existen tres formas principales de Disenteria:
I) POR BACTERIAS:
a)  Disenterfa bacilar:
Shigella: todos los serotipos.
1) POR PROTOZOOS:
a) Disenterfa amibiana:
Entomocba histolytica.
b)  Disenteria balantididsica:

Balantidium coli
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CUADRO No. 2.

Sintomas observados en la poblacién afectada de Disenteria

3
&
. 5
S 1) Bacilar por el Bacilo de Shiga:
Bl g 5
Q oy
5 % : Sintoma Personas sin Personas con
| 3 5] = ; diarrea diarrea
| o 2 E Dolor abdominal 3 (5) 85 (78)
» j o
] o
Y s <) Moco y sangre 0 73 (66)
o
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Shigella dysenteriae, tipo 2 (bacilo de Schmitz)

Shigella dysenteriae, tipos 3 a 7 (Grupo de Large-Sachs)

Subgrupo B:
Shigella flexneri, tipos 1 a 5 (Bacilo de Flexner)

Shigella flexneri, tipo 6 (Bacilo de Newcastle)

Subgrupo C:

Shigella  boydii, tipos 1 a 15.

Subgrupo D:

Shigella sonnet.

Hasta donde se ha podido determinar por la revisién de la literatura,
el grupo D predomina en medios con mejores condiciones higiénicas, en
tanto que el grupo B prevalece en poblaciones como la nuestra en que
existe alta contaminacion fecal (12) (19) (27) (31) (36) (45) (46).

Todos los serotipos inducen una sintomatologia practicamente
imposible de diferenciar por elementos clinicos, entre si, aunque se conoce
que la Shigella dysenteriae, tipo 1 produce los cuadros mas toxicos y
severos, lo cual se atribuye a su capacidad de producir una exotoxina
(entorotoxina) (32).

El contagio es predominantemente por contaminacién feco-oral (32)
(46) por las manos principalmente, contaminadas con materias fecales
frescas. Otros factores epidemiolégicos de transmisién de la enfermedad son
motivo de discusién por parte de algunos autores. El agua ha sido

_ incriminada como medio de infeccién en Malasia e Indonesia (32). Se ha

demostrado que las shigellas pueden sobrevivir en el agua de bebida hasta
por tres semanas a menos que aquella sea expuesta a la luz o en presencia
de abundantes bacilos de fermentacion.

Los alimentos han sido frecuentemente incriminados, especialmente
€n casos de S. sonnei en E.E.U.U. y Europa, pero en los medios poco
saneados, no han sido factor preponderante. Estudios realizados en México
por V_arela y Zozaya y por Olarte, Aldana y Varela (46), demostraron que
los alimentos en aquel pafs presentaban una alta contaminacién fecal con
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presencia de abundantes coli enteropatégenos y salmonelas, pero no
pudieron establecer la presencia de Shigella.

La leche se ha incriminado igualmente en Europa e Inglaterra. Las
moscas, lo fueron incialmente por Stewart en 1944 y Richards et al, en
1961  (46), quienes establecieron que éstas podian transportar bacilos
virulentos hasta por 12 dias. Segin Olarte de México este factor jugarfa
papel importante en medios bien saneados y no en aquellos en que es
elevada la contaminacion fecal.

Otro factores, no bien conocidos, probablemente sean la
suceptibilidad propia de los individuos (nifios debilitados, desnutridos) y los
portadores sanos o sintomaticos.

El poder patogénico estd limitado a la mucosa del intestino. La
invasién del torrente sanguineo es muy rara. En 1951 Tatham ef al
describieron el primer caso de septicemia por Shigella sonnei en un nifio.
(52). Henson en 1956 (25) y Kraybill y Controni en 1968 (29) publicaron
otros ;casos de septicemia por Shigella en nifios, uno de ellos un recién
nacido. El primer caso de septicemia por Shigella en un adulto fue
comunicado por Winter en 1962 (55). Lo que es mis frecuente en
Shigellosis es septicemia por coliformes (20) que lleva a cuadros graves de
elevada mortalidad. Raras veces se ha encontrado a las shigellas
produciendo infecciones extraintestinales, tales como queratitis y
vulvovaginitis. (46) (50).

OBJETIVOS

1) Determinar el cuadro clinico de los nifios que ingresan al
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, presentando como
sintoma principal Diarrea mucosanguinolenta.

2) Determinar los aspectos clinicos que permiten el diagnostico
diferencial con otras etiologfas del Sindrome Disentérico.

3) Discutir los aspectos mas importantes del tratamiento de disenteria
bacilar, con el propodsito de contribuir al establecimiento de un
esquema adecuado de manejo del problema clinico.
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MATERIAL Y METODOS ' - CUADRO CLINICO DE NINOS CON DIARREA MUCOSANGUINOLENTA
Registro Medico: Nombre del paciente:
1) Se estudiaron dos grupos de pacientes. Uno consistié de 90 nifios con Edad: Domieilio
informacién clinica completa, seleccionados entre 150 que ingresaron Sexo: Informante: Fecha
al Departamento de Pediatrfa del Hospital Roosevelt con diarrea
mucosanguinolenta, de Noviembre de 1969 a Febrero de 1970. Sobre
este grupo se describen los hallazgos que aparecen en la parte A de HISTORIA CLINICA
“Resultados”. Para el estudio clinico que se relata en la parte B de 3 Diarrea
e 5% s ¥ aa Motivo de la consulta:
Resultados” se seleccioné otro grupo que consistié de 51 nifios y 10 Tiempo de evolucicn
adultos admitidos al Hospital Nacional de Amatitlin, con un cuadro
disentérico clinicamente indistinguible del de los pacientes del EVOLUCION
Hospital Roosevelt. .
Dfas -
2)  Se analizan las caracteristicas del sindrome, recogidas en protocolo e 11213141516 1718 |9 W01 1213114115016 11718119120 121/22123124 125|261 2712809 130
como el que se adjunta, cuyos pardmetros se establecieron con base Aspecio:
en la observacion de los casos. Consistencia:
Moco
3) El anilisis se hizo durante la evolucién de la enfermedad, con el [Fobins
p 3 . T £ Sangre ¢ Estrias
objeto de determinar a cabalidad las complicaciones y otra patologfa | Cogiulés
asociada al cuadro bdsico, y su posible relacion con éste. Numero total
Pujo
4) Se examinan los aspectos méds importantes de la terapia en nifios y LT T
Dolor abdominal
adultos. =
iebre
* Nausea
Vdmitos
Cefalea
lntoler, lfayidos
Anorexia

Decaimiento
Convulsiones

¥ Excreta urinaria
Otros

Observaciones:




EXAMEN FISICO DE INGRESO

Bueno: O
Regular: a

Malo: O

Estado General:
———

Presidn arterial:

Pulso:

Temperatura:
Peso:

Respiraciones:

Estado nutricional:

Oidos:
Nariz:
Boca:
Faringe:

Cuello:

Bueno: O

Regular: []
Malo:

Leve

jm] Severa

Tensa O
Deprimida [J
Normal [

Fontanela

Enrojecidos _ [

Deshidratacion: § Moderada D

Cabeza: Lagrimeo d
Rigidez de nuca: Adenopatia: Ojos:  Secrecidn O
Enoftalmes ___ [
Polipnea: D Otro:
Torax Hiperpnea: O
Tiraje Intercostal: a
Respiracion Ruda __ O
Pulmones: Estertores — ]
Matidez
i g
Frecuencia
Corazon: Ritmo
Soplos
Abdomen: Forma: Tamano:

Timpanismo ___ []

Contractura ___ []
lleo Paralitico:

Genitales:

Uretra:

Ano: Irritacion
Prolapso Rectal

Extremidades

O
a

Circulacion colateral _ [

Dolor a la palpacion __ []
Organos Palpables:

Peristaltismo visible O

Hiperperistaltismo D

Neurologico:

Conciencia:

Hipotrofia Muscular ___ []
Edema

]
" Dolor Pretibial O

Articulaciones

Dx de Ingreso: m

(2)

3)

Conciente O
Irritable =
Obnuvilado &)
E stuporoso =
Comatoso (653
p-1818

TRATAMIENTO INSTITUIDO

QUIMICA SANGUINEA

HEMATOLOGIA
Dia enfermedad
Hgb

Dia enfermedad

Dia enfermedad
N2 de U.
— |

Creatinina e
Sodio =
otasio T

Dia enfermedad

Color
Consistencia
Leucocitos
Amebas

Grasas

Diagndsticos finales:

-
-_

DIETA

Dias enfermedad

1

2|3

Dia enfermedad

41516 [7]8]9 o[ Tiz[13Maft

Libre

, 5617 18 [19pof21122[23 2412506 27128)29]303132]33]34]35]36

Blanda
Liquida
Liquida por sonda

Nada P.0.

No tolera

SOLUCIONES I. V.

Dias enfermedad

112]3]4]5[¢6]7]8 9 [1o112(13/14f1shef1718Tr9l20

2112223241256 |27]2829]30 31/32/33/34]35 |36
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RESULTADOS

A) Estudio Clfnico:

Los 150 nifios fueron incluidos en el estudio porque presentaban
evacuaciones mucosanguinolentas. Solo 90 de ellos tenfan informacion
clinica adecuada para andlisis, la cual fue recogida en el protocolo
mencionado.

1. Distribucién por edad:

El Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt atiende
pacientes entre O dfas y 12 afios de edad. La distribucion etaria de la
muestra se resume en la grfica No. 1, en que se observa que la mayoria
fueron nifios preescolares. El caso més joven se presentd en un recien
nacido de 6 dfas de edad, prematuro, bajo lactancia artificial. El caso de
mds edad fue un nifio de 11 afios 5 meses.

2;— Distribucién por Sexo:

Se noté una tendencia mayor en el sexo masculino, que aportd el 54
of/o de los casos. En la relacién entre grupos etarios y sexo, no hay
diferencias significativas, excepto en el grupo de 2 a 4 afios en que los
varones fueron mds frecuentes que las hembras. s
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3. Procedencia:

Se admitieron pacientes de la mayoria de las zonas de la ciudad
capital. Predominaron las zonas que proveen la mayoria de los casos al
hospital.

Cuadro No. 3.
Procedencia de los nifios que ingresan
al Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
con diarrea mucosanguinolenta

Lugar No. de Casos

Capital:

Zona

Zona

Zona

Zona

Zona

Zona 10

Zona 11
Zona 12
Zona 13
Zona 14
Zona 19

Municipios de Guatemala:

Mixco:
Villa Nueva:
Villa Canales:

San Juan Sacatepéquez

San Pedro Ayampuc

Departamentos:
Suchitepéquez
Escuintla

| Petén T —
Santa Rosa T e Y T o,

|
4.- Anamnesis en el momento de la admision:

Los datos que se presentan a continuacién constituyen una de las
partes medulares de este trabajo, y resumen cierta informacion clinica
proporcionada por la madre, el padre o la persona responsable que lleva al
nifio al hospital, més la observacién del médico al ingreso del paciente.
Conviene sefialar que, al partirse de una seleccion de nifios con diarrea
mucosanguinolenta, los hallazgos del cuadro clinico se basan en casos de
mayor severidad.

En la grifica nimero 2 se presentan los hallazgos mas importantes de
la historia clinica de estos pacientes.

En general el proceso suele presentarse en un nifio con suficientes
evidencias epidemioldgicas de amplio contagio (agua no potable, o expuesta
a contaminacién durante el proceso de coleccion, alimentos igualmente
expuestos a contaminacion, manos sucias).

Es frecuente encontrar que uno o mas de los miembros de la familia
son o han sido afectados por la enfermedad, y no en pocas ocasiones la
madre consulta con dos o mis de sus hijos que presentan el sindrome.
Evidencia de muertes por disenteria en las familias es frecuente encontrarla,
si se interroga adecuadamente.

El inicio es brusco con evacuaciones diarréicas de caracteristicas
variables al principio, pero que rdpidamente se tornan mucosanguinolentas,
peauefias, extremadamente frecuentes acompafiadas de un estado toxico severo que
afecta en forma rdpidamente progresiva el estado general del paciente. La
fiebre se presenta rdpidamente y en un elevado niimero de los casos (92
0/0); este signo que constituye un valioso elemento de diagndstico
diferencial con otros procesos causales de Sindrome Disentérico, es
sefialado en esta serie con particular interés.

El nifio pronto se torna apatico, anorético y pueden aparecer vomitos
con extremada frecuencia (60 ofo de los casos). El pujo y el tenesmo son
también frecuentes (38 ofo) de los casos).

Si la enfermedad se deja evolucionar aparecen otros signos que hacen
més grave el problema; el nifio palidece marcadamente, el decaimiento se

acentlia y se empiezan a notar signos de desequilibrio hidrico y
electrolitico. Pueden presentarse convulsiones, hematemesis y melena y la
anorexia evoluciona ficilmente a franca intolerancia gastrica. En esta fase
del proceso pueden observarse complicaciones que muchas veces no se
diagnostican a tiempo y que determinan la muerte del paciente
(Bronconeumonia, D.H.E. severo, Sindrome Urémico Hemolitico, Colon
toxico, Septicemia.).
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5.- Examen Clinico:

El examen fisico revela la presencia de pacientes en malas condiciones
de nutricién con evidente mala higiene personal, pobreza y hambre. El
estado general de los pacientes, juzgado por el criterio del médico que
practicé el examen, se presenta en el cuadro No. 4.

Cuadro No. 4
Estado general de los pacientes al Ingreso:
Calificacién Clinica Casos Porcentaje
Bueno 16 17.8
Regular 10 11.1
Malo 64 71.1

Nétese la frecuencia con que se encontrd nifios en estado general
malo.

La nutricién de los nifios fue también juzgada por el examinador de
acuerdo a la deficiencia de peso o a evidencias puramente clinicas. Se
calificé de buen estado nutricional a aquel en que el nifio no presenta
déficit de peso o éste no pasa del 15 ofo. Se dice que el estado de
nutricién es regular, cuando el defecto sobrepasa el 15 ofo pero alin no se
notan signos francos de desnutricién, tales como edema, cambios en piel y

faneras, anemia.

En el cuadro No. 5 se presenta la evaluacion nutricional de los casos.

Cuadro No. 4

Condicion Nutricional de los pacientes
en el momento de su ingreso:

Condicién Clinica Casos Porcentaje
Buena 8 8.9
Regular 12 » 13.3
Mala 56 . 622
No descrita 14 - 156
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Se nota que la enfermedad afecta predominantemente a individuos
que por su condicion nutricional, son mds susceptibles al contagio.

El estado de hidratacion de los pacientes es descrito en el cuadro
siguiente, sobre la base del criterio clinico del examinador. Se dird que el
paciente estd bien hidratado cuando no exhibe ningiin indicio clinico de
desequilibrio hidrico o electrolitico. Las mucosas son htumedas, los ojos
presentan lagrimeo normal al llorar, los globos oculares conservan su tono y
la piel su turgencia normal. El paciente presenta un D.H.E. leve cuando se
le observa irritable, con una leve disminucién de la turgencia de la piel, del
tono de los globos oculares y del lagrimeo normal. Este paciente requie;e la
restitucion de liquidos, por la via que se considere adecuada segiin su
estado, a razén de 2000 a 2500 cc por metro cuadrado de irea corporal.

i Se ha calificado de D.H.E., moderado a aquel en que el nifio presenta
ya signos obvios de imbalance hidrico y electrolitico, usualmente por
defecto. El enoftalmos, la sequedad de las mucosas, la ausencia de lagrimas
al llorar, y el inicio de signos de imbalance en el equilibrio dcido-bésico son
ahora evidentes. Sus requerimientos de fluidos son ahora de 2500 a 3000
cc por metro cuadrado de 4rea corporal.

El DHE Severo, nos presenta un paciente con signos francos de
Shock hipovolémico. Sus requerimientos pueden sobrepasar los 3500 cc.
por metro cuadrado de 4rea corporal.

Cuadro No. 5

Estado de H.idra1aci6n, de los paéientes
en el momento de su ingreso al hospital

6.- Signos Vitales:
a) Presion Arterial:

De los 90 pacientes que estudiamos, ésta fue tinicamente determinada
en 16 (17.8 o/o). El andlisis de los resultados obtenidos no indica ninguna
diferencia significativa con los resultados usualmente encontrados en niflos

normales.

El valor promedio de la presion arterial fue:

Presion arterial mdxima: 98 mm. de Hg.
Presion arterial minima: 65 mm. de Hg.
b) Pulso:

Fue determinado en 80 pacientes (88.9 o/0). Los valores encontrados
se resumen en el cuadro siguiente.

Cuadro No. 6

Valores de Pulso encontrados en los pacientes
en el momento del ingreso

Estado Clinico Casos .. Porcentaje

Frecuencia de Pulso Casos Porcentaje
Menos de 80.por minuto 0

de 80 a:100 por minuto 33 41.3
de 101 a 120 por minuto 21 e 26.3
de 121 a 140 por minuto 14 17.5
de 141 a 160 por minuto 8 - il ‘ 10.0
de 160 a 180 por minuto 3 3.5

Bien Hidratados A 23 25.6

D. H. E. leve - - & Yool : 7.8

D. H. E. Moderado 47 - 522

B Sovero 13! =g

La enfermedad €s, pues, causa importante de trastornos en el balancia

hidro-electroliti . .
Ty olitico en un elevado ntmero de pacientes (74.4 o/o de los

Los valores de pulso tampoco revelan ninguna anormalidad. No se
encontrd bradicardia significativa, ni disociaciéon del pulso en relacion con
la temperatura corporal.

c) Témperatura:

Pricticamente en todos los pacientes se tomoé la temperatura rectal en
.el momento del ingreso. Los valores encontrados se resumen en el cuadro

No. 7.
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Cuadro No. 7

Valores de temperatura rectal
encontrados en el momento del ingreso

Temperatura Casos Porcentaje
Menos de 36.5°C. 1 1.1
de 36.5 a 37.5°C. 35 38.9
de 37.6 a 38.5°C. 38 422
de 38.6 a 39.5°C. 9 10.0
de 39.6 a 40.5°C. 5 5.6
No descrita 2 2.2

Los niveles de temperatura corresponden a los descritos en el estudio
de otras series similares; esto es, fiebre en niveles moderados en un alto
porcentaje de los pacientes. Sin embargo esto corresponde Unicamente a un
momento de la evolucién del paciente y podria diferir si se determinase la
temperatura a lo largo de todo el proceso.

d) Frecuencia respiratoria:

Puede decirse que no presenta ninguna caracteristica particular de la
enfermedad, encontrindose generalmente dentro de limites normales,
excepto en los casos en que la acidemia era marcada en que el nifio
presentaba una respiracién de tipo acidético, con hiperpnea franca.

7.- Otros Hallazgos del Examen Clinico:

Ya hemos dicho que el examen fisico en sf, no revela ninglin signo
que pudiera calificarse de patognomonico del sindrome. En general
corresponde a un nifio desnutrido, con un cuadro infeccioso agudo, severo,
frecuentemente deshidratado y en malas condiciones generales.

Otros hallazgos que vale 1a pena mencionar son: dolor a la palpacién
del abdomen en 27 pacientes (30.0 o/0), es difuso, no localizado a ninguna
drea especial, aunque mas marcado en “el marco c6lico”; en la mayoria de
los nifios basta la palpacién superficial para despertarlo. Hiperperistaltismo
en 20 pacientes (22.2 o/0). Cuando el desequilibrio hidroelectrolitico atin
no ha conducido al ileo paralitico por hipopotasemia, es muy frecuente
éncontrar los ruidos intestinales aumentados en intensidad y frecuencia, en
fczrma de crisis que se acentfian en ciertos momentos, aumentando el dolor
co.li‘co en el paciente que se traduce en su facies dolorosa y pélida y en
crisis de llanto en los nifios mas pequefios. Prolapso rectal en el 8.9 o/o de
los casos. Este no se encontré como elemento del examen fisico, pues el
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clinico usualmente no lo buscaba, a menos que la madre lo refiriera en la
historia. En una serie de pacientes similares, observados en el drea rural y
en los que especificamente se investig6 la presencia de prolapso rectal, se
noté que éste se presentaba hasta en el 30 o/o de los casos. Su incidencia
se elevaba considerablemente a partir del 8o. dia de la enfermedad y en los
nifios malnutridos o con parasitismo intestinal masivo asociado.

8.- Exé&menes Complementarios:
a) Cuadro hematolégico:

Estos andlisis fueron hechos en el Laboratorio Clinico del Hospital
Roosevelt. Son 160 eximenes hematoldgicos en los 90 pacientes,
efectuados durante periodos variables de la evolucién de la enfermedad.
Los resultados se resumen en el cuadro siguiente:

Cuadro No. 8

Valores del examen hematoldgico en relacion
con la evolucién de la enfermedad.

Dias de Node

enfermedad Exdm, Hgb.  Hte. G.B. Seg. Linf. Sed
de 1 a 10 dfas 55 10.1 31 18,580 69 2730

de 11 a 20 dias 50 1.9 25 18,526 71 2571242

de 21 a 30 dias 20 7.9 25 12,543 65 30 356

de 31 a 40 dfas 15 9.0 28 12,377 63 29 35

Mds de 40 dias 20 8.3 27 12,221 64 28 38

La hemoglobina es relativamente baja, desde el ingreso del paciente al
hospital, debido a su condicién nutricional, atin en el perfodo inicial de la
enfermedad; sin embargo, a medida que ésta progresa, los niveles de
hemoglobina decrecen sensiblemente, constituyendo, por mecanismos ain
no bien establecidos, un factor anemizante para la poblacién afectada. El
hematocrito se comporta de manera similar, y traduce no solo la anemia
progresiva, sino también la deshidratacién del paciente. Es caracterfstico
encontrar desde el inicio de la enfermedad leucocitosis severa con
neutrofilia elevada; estas se van acentuando con la evolucidon del
padecimiento y no es raro encontrar verdaderos cuadros leucemoides que
exigen un cuidadoso diagndstico diferencial. En el frote de la sangre
periférica suele describirse esquistocitosis marcada y gran cantidad de
granulaciones t6xicas, hallazgos raramente descritos en pacientes adultos
afectos de disenteria. La velocidad de eritrosedimentacién se eleva muy
rdpidamente, y permanece elevada durante mucho tiempo después que las




otras manifestaciones de la enfermedad, incluyendo el cuadro hematolégico
han retornado a lo normal.

b) Anilisis coproparasitologico:

El cuadro siguiente resume los resultados obtenidos en el examen
corriente de materias fecales efectuado en los laboratorios del Hospital
Roosevelt, independientemente del tiempo de evolucién. Casi todos fueron
efectuados antes del establecimiento de un tratamiento especifico.

Cuadro No. 9

Examen corriente de materias fecales
efectuados en el Hospital Roosevelt
en 90 nifios con diarrea mucosanguinolenta

Hallazgo No. de Casos Porcentaje

Amebas 8 8.9

Giardias 4 4.4

Tricomonas 1 1.1

Ascaris 14 15.6

Tricocéfalos 23 25.6

Uncinarias 19 21.1

- Estrongiloides 2 2.2

Leucocitos 20 222

n El informe de “Amebas” posiblemente se refiere a todas las
variedades e incluye las formas patdgenas; los casos positivos representan un
porc.efltaje bajo en esta serie, debido a que cuando fueron efectuados los
analisis, se habfa iniciado una observacién mas cuidadosa de los hallazgos
que se ’observaban al microscopio, como consecuencia de los estudios de la
e.t1o.10gla del Sindrome, que se habian dado a conocer ya. En una serie
ilmﬂar o,l,)servada en el drea rural, el laboratorio del hospital informo

Amebas” positivo hasta en el 50 o/o de los estudios efectuados. En este
grupo se describen leucocitos en un bajo porcentaje de los casos, y en

inguno se inform6 otro tipo de células como eritrocitos o macréfagos.
¢)  Coprocultivo:

i 11151)2 caso todos los pacientes fue efectuado; sin embargo los hallazgos
aboratorio del Hospital fueron negativos, informando invariablemente

Escherichia coli; Gnicamente se demostrd Shigella en un caso, ésta no fue
tipificada.

d) Examen de Orina:

No se demostrd ninguna caracteristica particular en los 106 anélisis
efectuados y cuyos resultados tabulamos. Llama la atencion el hecho de que
a pesar de que los pacientes estudiados sufrfan de desequilibrio
hidroelectrolitico, contrariamente a lo esperado, la densidad de la orina era
muy baja, lo cual se explica por la alta frecuencia de Desnutricion en el
grupo. El sedimento urinario mostrd cambios en un bajo porcentaje de
pacientes; leucocituria importante fue descrita en 14 pacientes (15.6 0/0);
cilindruria en 6 (6.7 o/o) y albuminuria en ninguno.

e)  Estudios radiologicos:

Se efectuaron 30 radiograffas del térax en un nimero igual de
pacientes que presentaron indicios de patologia pulmonar asociada, tales
como disnea, cianosis, estertores o fiebre persistente cuando el cuadro
diarréico habia cedido; tnicamente 5 confirmaron Bronconeumonia, en un
paciente se asociaba derrame pleural, en 2 se describe Neumonitis. Dos son
sugestivas de Tuberculosis pulmonar y una de Bronquiolitis. En un nifio que
presenté un cuadro de abdomen agudo franco se confirmé Invaginacion
intestinal mediante enema baritado. Dos series gastroduodenales fueron
efectuadas en igual namero de pacientes que presentaban hematemesis y
melena, una confirmé la presencia de Ulcera Duodenal y la otra fue
informada como Gastroenteritis. Otro enema baritado en un nifio  con
disenteria persisténté> revelé Colitis Ulcerosa. Una radiograffa de créneo en
un paciente con sintomas y signos de padecimientos neurologico reveld
hipertensién endocraneana, este paciente desarrollé un cuadro de Meningitis
Aguda Bacteriana.

f)  Otros cultivos:

Se efectuaron 28 urocultivos, 17 de los cuales fueron negativos 0 no
concluyentes, 7 revelaron Escherichia coli con:mas de 500,000 bacterias
por ml, en dos se aislé Proteus sp., en uno E.freundii, y en otro
Klebsiello-Aerobacter.

B) Resultados de un estudio especial sobre la etiologfa de>l Sfndrome:

Los 150 casos seleccionados para estudio, fueron sometidos a analisis
parasitolégico, microbiol6gico, hematologico y serologico en la Division de
Microbiologia del INCAP con el proposito de establecer claramente la
etiologia del Sfndrome Disentérico. ;



COPROCULTIVO:

Se efectud en los 150 pacientes, por medio del cultivo de muestras
obtenidas por hisopo rectal, empleando medios selectivos y diferenciales
(SS agar, McKonkey y Tergitol 7 con cloruro de trifenil tetrazolio) para el
aislamiento de shigellas y otras bacterias enteropatgenas.

De los 150 pacientes estudiados, se aislé algun serotipo de Shigella en
77 (51.33 0/0). . Si analizamos los resultados obtenidos en el estudio de los
90 pacientes que constituyen nuestra casuistica, y que estin incluidos en
los 150, no observamos variaciones de importancia; de los 90 pacientes en
46 (51.1 o/o) el coprocultivo es positivo para algun serotipo de Shigella. En
el cuadro siguiente se resumen los resultados obtenidos.

CUADRO No. 10

Coprocultivo en 90 pacientes del Hospital Roosevelt con
diarrea mucosanguinolenta.

Serotipos No. de ce- ofo del total de | o/o del total d¢
pas aisladas | casos estudiados | cepas aisladas
Shigella dysenteriae 1* 33%* 36.6 : .5
Shigella dysenteriae 2 1 1.1 , 22
| Shigella flexneri 2 3 33 6.5
| Shigella flexneri 3 7 78 = 15.2
Shige;la flexneri 6 1 1.1 7 22
Shigella sonnei . 2 2B i | 44

¥ Bacilo de Shiga

**  En un paciente se identificaron 2 serotipos diferentes (A1 y B3)

Se obtuvo un fndice elevado de cultivos positivos en la serie
estudiada, en relacién con estudios similares en otros paises. La frecuencia
del Bacilo de Shiga es notoriamente elevada, en tanto que los otros
serotipos se mantienen dentro de los miveles esperados para nuestra

J1 -

poblacién. En la grafica No. 3 se presenta la frecuencia relativa de los
distintos serotipos identificados.

2.  Sensibilidad de las Cepas In Vitro a los Antibiéticos:

Las cepas aisladas de los 90 pacientes fueron probadas in vitro ante
drogas antimocrobinas; los resultados se resumen en el cuadro No. 11.

Casi todas las cepas exhibieron resistencia a las drogas
tradicionalmente empleadas en el tratamiento de los cuadros diarréicos en
nifios, como cloranfenicol, sulfas y tetraciclina. En el tratamiento de los
cuadros disentéricos al principio de la epidemia fueron las tetraciclinas y el
cloranfenicol de las drogas mds frecuentemente prescritas; los resultados
clinicos nunca fueron satisfactorios. En relacién con la sensibilidad a la
penicilina, es interesante hacer notar que las primeras cepas aisladas en la
Divisién de Microbiologia del INCAP, eran sensibles o s6lo moderadamente

resistentes a esta droga, y enel 4rea rural, en que no se “contaba con
uiayores recursos, este antibibtico fue utilizado con éxito en el combate de

la epidemia. Desde el punto de vista clinico no hemos tenido experiencia
en el tratamiento de estos pacientes con penicilina, aunque referencias
verbales de quienes manejaron la droga dan cuenta de curaciones hasta en el
80 o/o de los casos tratados. Finalmente conviene sefialar la sensibilidad
absoluta a la ampicilina y al 4cido nalidixico cuya utilidad se pudo probar
clinicamente, como se referird adelante.
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Cuadro No. 11

Sensibilidad in vitro a los antibidticos en las cepas de Shigella aisladas
por coprocultivo de 90 nifios con diarrea mucosanguinolenta.

Antimicrobiano A1 A2 B2 B3 B6 D

Colimicina 32/32 /1 313 LA 1/1 2/2
Gentamicina 20/20 - — a8 = =

Ampicilina 33/33 o/1 3/3 6/7 1/1 1/2
Sulfatiazol 0/23 - 2 0/3 = 0/1
Cefalotina 32/32 1/1 3/3 5/5 - 2/2

Acido Nalidixico 33/33 1/1 3/3 6/7 0/1 1/2

Furadantina 26/31 1/1 1/3 2/7 1/1 2/2
Gabromicina 33/33 1/1 2/3 77 1/1 2/2
Neomicina 33/33 1/1 2/3 77 1/1 2/2
Kanamicina 33/33 1/1 2/3 77 : 1/1 2/2
Cloranfenicol 0/33 1/1 2/3 77 1/1 2/2
Estreptomicina 0/33 0/1 0/3 0/7 1/1 2/2
Penicilina 17/33 0/1 0/3 0/7 0/1 0/2
Eritromicina 3/33 0/1 2/3 0/7 0/1 0/2
Tetraciclina 0/33 0/1 1/3 0/7 0/1 2/2
Novobiosina 6/33 0/1 0/3 0/7 0/1 0/2

3.- Estudio Parasitologico:

_ Se efectu6 estudio parasitologico de las heces en 66 de estos
pacientes, seleccionados al azar, mediante el andlisis de materias fecales
frescas, asi como muestras fijadas con P.V.A. con el objeto de determinar
la presencia de Entamoeba histolytica para completar el diagndstico
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etiolégico del cuadro disentérico. Los resultados se resumen en el cuadro
No. 12.

Cuadro No. 12

Estudio Coproparasitologico en 66 nifios
con diarrea mucosanguinolenta:

Hallazgo No. de Casos Porcentaje |

Entamoeba histolytica 0

Entamoeba coli 6 9.2
Trichomonas hominis 5 7.6
Giardia lamblia 9 13.6
Ascaris lumbricoides 8 124
Trichiuris trichiura 9 13.6
Uncinarias 7 5 7.6
Leucocitos 50 75.8
Eritrocitos 51 77:2
Macréfagos 51 77.2

La evidencia es concluyente dado que en ninguna de las muestras
analizadas fue posible identificar forma alguna de ameba patdgena.
Conviene subrayar la frecuencia con que se encuentran macrofagos en las
heces de estos pacientes pues creemos que es este elemento el causante de
erréneos informes de laboratorio indicando Entamoeba histolytica, que
interpretamos como errores de identificacién y confusion con elementos
celulares y otras amebas no patdgenas.

4.- Estudio Serologico:

Se efectud estudio serolégico con el objeto de determinar niveles
significativos de anticuerpos a Shigella en la sangre de los pacientes
estudiados, mediante una microtécnica para investigacién de anticuerpos
para enterobacteridceas por hemaglutinacion pasiva, evaluada y




estandarizada por Cdceres y Mata en 1970 (4): Se efectuaron en to}t)al 89
determinaciones en los 90 pacientes. En un paciente no fue posible obtener

muestra para andlisis.

Los resultados del examen serolégico se resumen en el cuadro No.
13z,
Cuadro No. 13

Anticuerpos hemagiutinantes
(con tftulos de 1:40 o més)u
en 89 nifios con diarrea mucosanguinolenta.

Serotipo No. de casos Porcentaje
37.0

S. dysenteriae 1 33
5.6

| S. Dysenteriae 2 5
15:7

S. flexneri 6 14
10.1

S. sonnei 9

Se obtuvo niveles significativos de anticuerpos en 61 pacientes (68.6

. 0/o) del total de estudios efectuados. La distribucion de titulos de acuerdo

a los serotipos pone de manifiesto la alta frecue_ncia con que se encontro
reaccion serolégica positiva contra el Bacilo de Shiga.

Cabe sefialar que el estudio serologico ﬁnicame.nte deten{xmo la
presencia de anticuerpos para los cuatro serotipos Fle Shzglela mencionados
en el cuadro. En otras palabras, es posible que si un nimero mayor’fle
serotipos de- Shigella se hubiera investigfido por medio .de la reaccién
serologica, el porcentaje de positividad hubiese ‘aumentafio, Debe tenerlse 6121
cuenta, ademds, que los anticuerpos continian eleyandose hasta asdi
semanas después del inicio de la enfermedad. Los.p,a?{entes de e;te estu g
fueron sangrados solo ‘en el momento de la ac_lmlslon al hosplta{l. EI(li
pacientes se encontr6 hemaglutinacion inespecifica y fueron conmderg 0s
negativos. :

C) Estudio Terapéutico:
I) Casuistica del Hospital Roosevelt:
El andlisis qﬁe se presenta a .céntinuacién fue de 90 nifios que habian

sido  tratados por diversos médicos de la institucion como rl;ltlna
hospitalaria, y por lo tanto siguiendo diversos criterios terapéuticos. Se hace

hincapi€ unicamente en Ia respuesta al tratamiento antibidtico, por
considerarlo de mayor importancia para los fines de este estudio, en tanto
que los otros aspectos de la terapéutica se mencionan Unicamente cuando
presentan alguna caracteristica de interés.

a) Dieta:

Todos los pacientes fueron alimentados con dietas Libres, Blandas o
Férmulas Lacteas, dependiendo de su edad y/o su estado general. Se
presentaron problemas dietéticos en un numero elevado de pacientes, a
saber:

1). 30 pacientes no toleraron la dieta per os durante algin perfodo de su
estancia en el hospital, 19 de ellos durante un periodo de 1 a 5 dias,
7 entre 6 y 10 dias y 4 durante mis de 10 dfas.

2) "En 12 pacientes fue necesario omitir la alimentacién per 0s debido a
vomitos, distension abdominal u otras anormalidades por uix periodo
no mayor de:5 dias.

3) 6 pacientes requirieron alimentacion empleando sonda nasogastrica,

b) Soluciones Endovenosas:

A todos los pacientes que ingresaron con D HE. se les instituy6
tratamiento de rehidratacion de acuerdo con el grado de desequilibrio y su
estado general. Cuando la via oral no asegur0 una adecuada y -pronta
mejoria se emplearon soluciones endovenosas. Generalmente se iniciaba el
tratamiento con la- mezcla siguiente:

Dextrosa en Agua (D/A)al 50/o .......... 2 partes.
Solucion fisiologica .. ............... .. s 1 parte

Y se continuaba, cuando se observaba diuresis en el nifio con la
mezcla siguiente:

D/AalSo/ou,f,,\,”,:.,‘,a ,,,,,,,, 2 partes
Hartmann: .......... ... . ... ... . .. .. 1 parte
Solucién de KC1 al 100/0 ............ 3 a 5 mEq/Kg:

de peso corporal, por dia

El volumen de. fluidos a administrarse se calculé casi siempre en base

.+l peso corporal, as:




IEIMDIELE leve: S0l oA AR e L 50a 100 cc/kg. de peso
BatD H.E. moderado: .« .o inssman i ws 100 a 125 cc/kg. de peso.
EMDILE. severod ... Ll s dedlhaiea 150 a 200 cc/kg. de peso.

Esto constituia la cantidad total a administrarse en 24 horas, y se
dividia en 4 dosis para ser administradas en periodos de 6 horas. Cuando el
déficit de liquidos era extremo, la conducta del clinico cambiaba,
instituyéndose entonces medidas terapéuticas de urgencia, con el propdsito
de resolver el estado de Shock del paciente.

¢) Drogas:

Los médicos del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt
que manejaron cada caso en particular, prescribieron la terapéutica que
estimaron conveniente de acuerdo con su criterio clinico y los recursos de
la institucién, y por lo tanto empleando esquemas diferentes. Por
considerarlo de interés a los fines de este estudio se analizé la respuesta a
dos esquemas de tratamiento: Uno que incluia una droga efectiva contra la
infeccién segin las pruebas in vitro, y otro a base de drogas de uso comun
en el tratamiento de los cuadros diarreicos. Las medidas colaterales de
sostén son similares en ambos grupos.

Recibieron AMPICILINA 47 nifios de los 90 estudiados; los 43
restantes recibieron otras drogas como Emetina, Teclozén, Eritromicina,
Cloranfenicol, Gantrisin y otras sulfas; muchos de los pacientes de este
ultimo grupo recibieron hasta 5 o més drogas.

1) Evolucién de la diarrea:

Se consider6 diarrea la presencia de 3 o mas evacuaciones al dia, o 2
definitivamente anormales. Unicamente en 32 de los 47 pacientes tratados
con amplicilina se encontré informacién en relacion con la duracién de la
diarrea. De estos, en 17 la diarrea cedid antes de 10 dfas y en 15 persistié
por més de 10 dfas.

Entre los 43 pacientes que NO recibieron ampicilina, se encontrd
informacién en 27 casos, en 7 de los cuales la diarrea cedi6 antes de 10
dfas y en 20 persistié por mis de 10 dias.

2) Evoluci6én de Ia fiebre:

Se consider6 fiebre un valor de temperatura rectal por arriba de
37.5°C De los pacientes tratados con ampicilina se encontré informacién
confiable de la duracion de la fiebre a partir del inicio del tratamiento en
38 pacientes. De los pacientes tratados con otros medicamentos se encontré
informacion en 29 pacientes. La respuesta de la fiebre al tratamiento se

resume en el cuadro No. 14

Cuadro No. 14

Duracion de la fiebre a partir del inicio del tratamiento en 38 pacientes con
diarrea mucosanguinolenta tratados con ampicilina y en 29 pacientes con el
mismo cuadro tratados con otros medicamentos:

Duracién de 1a Fiebre: CON AMPICILINA SIN AMPICILINA

N—38 N=29
No. de Casos ofo ' No. de Casos  o/o

de 1a 5 dias 24 71.0 13 44.8
de 6 a 10 dias 4 10.6 8 276
de mds de 10 dias 7 184 8 27.6

De los pacientes tratados con Ampicilina que presentaron fiebre por
un periodo mayor de 10 dias el promedio de duracién de lafiebre fue de
15.7 dias; en tanto que el mismo grupo entre los pacientes no tratados con
Ampicilina, presentaron una duracién promedio de fiebre de 30.7 dias.

11) Casuistica del Hospital de Amatitlan:

Con el proposito de confirmar lo que se habia aprendido de la
observacion de los pacientes pediatricos con cuadros disentéricos por Bacilo
de Shiga en el Hospital Roosevelt, se decidié estudiar un grupo de 61
pacientes similares provenientes exclusivamente del 4rea rural. La intencidén
inicial era lograr el estudio de pacientes pedidtricos solamente, pero en vista
de la afluencia de gran nimero de adultos en condiciones generales muy
malas, con el mismo cuadro, se extendi6 el estudio a todos los grupos
etarios.

Se persiguieron dos fines: a) tratar de determinar si la observacién
clinica correspondia a la respuesta que se obtenia del laboratorio mediante
el estudio de la reaccion aeroldgica, que en pacientes del Hospital Roosevelt
habia demostrado ser de gran valor como elemento de diagnodstico; b)
evaluar la respuesta de los pacientes al tratamiento con antibioticos,
efectivos: seglin la prueba de sensibilidad in vitro. Con tal proposito se
seleccionaron 51 nifios y 10 adultos, cuyo sindrome disentérico sugeria por
sus. caracteristicas clinicas un cuadro de etiologia bacilar, y que ingresaron
a aquel centro durante los meses de Marzo y Abril de 1970. A los pacientes
seleccionados se les extrajo sangre mediante equipo Vacutainer empleando
material descartable para el estudio seroldgico. La muestra era trasladada
antes de 24 horas a los laboratorios para ser procesada segln la
microtécnica ya mencionada. El paciente era sometido entonces a las




medidas terapéuticas pertinentes de acuerdo con su estado general y los
recursos del centro. Se pudo establecer asi tres grupos.

a)  Pacientes tratados con Acido Nalidixico (Wintomylon de Winthrop)
mds una suspension de kaolin, pectina, sulfaguanidina y bromuro de
homatropina en metilcelulosa (Pecticin de Quifarma).

Pacientes tratados con Ampicilina (Ampix-sol de Quifarma y Binotal
de Bayer) mds Pecticin.

Pacientes que estaban recibiendo, por prescripcion de otros
facultativos, medicamentos antiamebianos u otros de uso comiin en
cuadros diarréicos, como Tetraciclina, Cloranfenicol, Teclozan, y
sulfas. El estado general de estos pacientes no ameritaba el
tratamiento inmediato con las drogas apropiadas, y pudo emplearse
como control para comparacion.

Los medicamentos fueron administrados per os. Las dosis de
Ampicilina y Acido Nalidixico empleadas fueron:

a)  Nifios: 50 mg/kg de peso corporal/dia; divididos en 4 dosis.
b)  Adultos: 500 mg cada 8 horas.
La de pecticin fué:
a)  Nifios: 1 cucharadita cada 4 o 6 horas.
b)  Adultos: 1 cucharada cada 6 horas.
a) Edad de los pacientes:

o Cgmprendfa 51 pacientes pedidtricos y 10 adultos. Las edades estdn
dlStI‘lbl:lldaS entre los 5 meses y los 70 afios. El caso més joven al que se le
detectd respuesta seroldgica positiva a Shigella, era una paciente de 11
meses; por debajo de esa edad todos los sueros fueron negativos a pesar de
lo tipico del cuadro clinico.

b) Amebas en Heces:
: 'El laboratorio del hospital inform6 frecuentemente “amebas
positivas”, alin en heces no frescas; en los 61 pacientes, el resultado fue el

siguiente:

27 pacientes con informe de “amebas positivas”
25 pacientes con informe de “amebas negativas”
9 pacientes no habfan sido investigados.

¢} Respuesta Seroiégica:

Esta fue positiva para Shigella sp. en 53 pacientes (86.9 o/o) del total
de casos, y positiva para Shigella dysenteriae 1 en 31 pacientes (50.9 o/o)
del total. Dentro de los casos positivos para Shigella, aquellos con
anticuerpos para S. dysenteriae 1 (Bacilo de Shiga) fueron los mds
frecuentes.

La frecuencia de otros anticuerpos a Shigella fueron asi: S.
dysenteriae 2 en 6 pacientes (9.8 o/0); S. flexneri 6 en 7 pacientes (11.5
0/0); y S. sonnei en 9 pacientes (14.7 o/0).

Del analisis anterior se desprende que en lo que se refiere a la
respuesta serologica a todas las shigelas exceptuando al Bacilo de Shiga, los
niveles de casos positivos se mantienen dentro de la tasa usual para nuestro
medio, en tanto que la tasa para S. dysenterias 1 es sensiblemente alta.

d) Respuesta Terapéutica:

Los pacientes eran evaluados diariamente con el objeto de determinar
su respuesta al tratamiento investigando la evolucién de la diarrea, el pujo,
el tenesmo y la presencia de moco y sangre en las materias fecales. La
recoleccion de datos sobre tratamiento destinado a su evaluacion, se hizo
en formularios disefiados exprofeso, como el que se adjunta. Los resultados
se resumen en el cuadro No. 15.

TRATAMIENTO DE LA DIARREA MUCOSANGUINOLENTA

No. Reg: — Nombre:

Sintoma prmcipaji de dias de evolucion.

Tratamiento Previo:

Diagnéstico Hospitalario:

Amebas: Positivo Negativo

Diagnostico Nuestro:

a) Clinico:

b) Serologia:




Tratamiento Instituido:

a) Wintomilon 50 mg./kg./dfa.

b) Antidiarreico:

¢) Liquidos I.V.:

d) Antiespasmodicos: .

dia de tratamiento.

La sangre desaparece al

el moco desaparece al dfa de tratamiento.
el pujo desaparece al dfa de tratamiento
La diarrea desaparece al dia de tratamiento
Egreso: al dia de iniciado el tratamiento.
Cuadro No. 15 j
Respuesta terapéutica del Sindrome Disentérico
por: Bacilo de Shiga a tres esquemas de tratamiento
Sintoma o | Persistencia: del - Droga H
Signo. sintoma a partir del | Acido Nalidixico: Ampicilina Otra*

inicio del tratamiento N=33 N=17  N=11
Diarrea 1a 5 dias 19 (58)** 13 (79) 0

6 a 10 dias 11 (33) 3(18) 0

Mas de 10 dias 3(9) 1((6) 11(100)
Moco 1a 5 dias 22 (67) 13 (79) 0
Sangre 6 a 10 dias 8 (24) : 3(18) 0
Pujo Mis de 10 dias 309 1(6) 11 (100)
Tenesmo
; Incluye drogas antimmcbianas y otrosantibioticos de uso comiinfver texto)
**  Nuamero de casos y porcentajes entre paréntesis.

De los 4 pacientes que fueron tratados con ampicilina o 4cido

nalidico y cuyo cuadro disentérico se prolongé por més de 10 dias, 3 eran

nifios cuyo cuadro toxi-infeccioso desaparecié dentro de los primeros 5 dias
de tratamiento; la disenteria solo cedié cuando se instituyd tratamiento
antiparasitario especifico por Tricocefaliasis masiva, expulsando gran

cantidad de vermes. El otro era un paciente adulto al que, por razones
desconocidas otro facultatlvo le omitié el tratamiento a base de Acido
Nalidfxico al cuarto dia de instituido.

e) Mortaiidad:

En la serie de pacientes del Hospital de Amatitlan se comprobod la
muerte de dos pacientes:

1) Un nifio de 12 afios de edad que habia recibido tratamiento
antiamibiano durante 45 dias incluyendo emetina, yodados,
cloroquina, cloranfenicol y penicilina. A los 36 dias de enfermedad se
le extrajo sangre para estudio seroldgico, presentando reaccion
positiva a Shigelia dysenteriae 1 de 1:80. A los 45 dias de
enfermedad y tratamiento, cuando el paciente estaba en pésimas
condiciones generales y nutricionales, con escaras por decibito, se
inici6 tratamiento con acido nalidixico ala dosis de 50 mg por Kg. peso
corporal en 24 horas, distribuidas en 4 dosis, presentdndose melena a
los. 5 dias de instituido éste, por lo que se agregaron antiicidos y
transfusion sanguinea. A los 7 dias de recibir el nuevo tratamiento las
evacuaciones se tornatron POR PRIMERA VEZ EN TODA SU
HOSPITALIZACION de aspecto normal. El paciente fue egresado al
80, dia por insistencia de sus familiares y contra indicacién médica.
Falleci6 en otro hospital dos dias mds tarde.

2)  Paciente de 24 afios que habia recibido tratamienio en su casa con
medicamentos antiamebianos durante 8 dias. Ingresd6 al hospital
moribundo. Se inicié tratamiento con soluciones endovenosas, 4cido
nalidixico, y- pecticin; sin embargo, por razones no.establecidas el
dcido nalidixico fue omitido al 4o. dia de tratamiento y se continud
con Quixalin per os. El paciente falleci6 4 dlas mas tarde, sin que se
hubiera descrito su cuadro final.

f) Conclusion:

Aunque la casuistica no es elevada, no se encontraron diferencias
importantes en la efectividad de las dos drogas empleadas en el tratamiento
de estos pacientes, siendo la respuesta en todos, altamente satisfactoria. La
utilidad del antidiarréico empleado radic6 en el hecho de que evitd la
necesidad de utilizar otros antiespasmodicos orales o - parenterales, y
contribuyé como valiosa medida sintomatica.




DISCUSION:

Se estudid el cuadro clinico de 90 pacientes afectos de disenteria con
el objeto de determinar si los hallazgos clinicos correspondian a los
descritos en el estudio de otras series similares en la literatura mundial y a
los resultados del estudio microbioldgico efectuado en el INCAP.

Se encontré acuerdo entre lo descrito por muchos autores en la
literatura médica extranjera y los propios resultados; el estudio clinico de
una serie de pacientes, garantizo la etiologia bacilar del padecimiento.

Se observé una tendencia a una alta severidad de los sintomas y a la
presencia de un estado toxi-infeccioso severo, lo cual se explica por la gran
virulencia del Bacilo de Shiga sobre los demas serotipos de Shigella, a la
mayor suceptibilidad del huesped, determinada tanto por la ausencia
durante varios afios del bacilo en nuestra patologia, como por la
concurrencia de otros factores de desequilibrio orgdnico, tales como
desnutricién severa en la mayorfa de individuos expuestos al contagio; ésto,
agregado a la institucion tardia de un tratamiento adecuado, ha
determinado una severa morbilidad y una alta mortalidad de la infecci6n.

Se observé poca frecuencia de la enfermedad en los neonatos, y esto
va de acuerdo con la opinién general (19) (27) (36). La razén no esti bien
documentada, pero se le atribuye a la lactancia materna que estimula una
flora de bifidobacterias. E

El cuadro clinico en general, observado en esta serie ha sido el de una
infeccién bacteriana, aguda, severa, manifestada por una alta incidencia de
fiebre, vomitos, anorexia y signos de meningismo. El aparecimiento de
diarrea, al principio de caracteristicas inespecificas, pero acompafiadas de
gran tenesmo y dolor abdominal, es explosivo y muy pronto se progresa a
la disenterfa franca. Complicaciones tales como- el D.H.E., la acidosis
metabolica, Sindrome Urémico-Hemolitico e hipoglicemia, aunque no
encontrados en esta serie, se presentan en ciertos pacientes hospitalizados y
determinan una alta mortalidad. (26).

Como en otras series, se observd un mayor niimero de varones que de
mujeres, la causa de esta diferencia no se ha establecido, pero eoincide con
la tendencia natural de otras infecciones.

De los estudios complementarios llama Ia atencién la presencia de una
leucocitosis severa desde el inicio de la enfermedad, con desviacién a la
izquierda de la férmula leucocitaria; este hallazgo ha sido contradictorio a
Otros trabajos publicados, y que informan de casos de leucopenia en
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epidemias de Shigella sonnei; asimismo, la administracién por via
endovenosa de toxina de Shigella y otros bacilos gram negativos induce
leucopenia, seguida de leucocitosis severa en animales de experimentacion

(8) (47)

Los resultados de los estudios microbiologicos, serologicos y
parasitologicos revelan la poca frecuencia o ausencia de amebas patogenas y
otros pardsitos que inducen disenteria, en tanto que confirman el
aislamiento de Shigella dysenteriae tipo 1 (Bacilo de Shiga) de un elevado
porcentaje de casos, con otros serotipos de Shigella dentro de las tasas
usuales para nuestro medio, asi como niveles altos de hemaglutininas
especificas a esta bacteria, en un elevado porcentaje de la poblacién afecta.
Estos valiosos elementos de diagndstico no dejan lugar a duda de que el
problema fundamental con que se lucha en nuestro medio es Shigelosis, en
el caso particular complicado por la proliferacién y diseminacién de un
serotipo de gran virulencia.

Se ha confirmado plenamente que la institucién de un
tratamiento inadecuado, en la falsa suposicion de que el proceso
corresponde a una Disenteria Amibiana, ha acarreado consecuencias
funestas para los pacientes; mientras tanto, los esquemas terapéuticos
empleando drogas que in vitro han probado ser efectivas contra el Bacilo de
Shiga, han conducido a resultados altamente satisfactorios en el campo de
la aplicacién clinica.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

I) Se ha revisado el cuadro clinico de 90 nifios que ingresaron al
Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt con DIARREA
MUCOSANGUINOLENTA.

2) Se ha revisado la literatura mundial con el objeto de establecer
diferencias y/o similitudes con la serie estudiada,

3) Se traté un grupo de 61 pacientes en el 4rea rural, afectos de
Sindrome Disentérico, con diagnostico clinico y seroldgico de
Shigellosis, empleando Acido Nalidixico § Ampicilina, asociados a una
mezcla de Kaolin, pectina, homatropina y sulfaguanidina, y se
compard con un grupo tratado con mixturas de
Kaolin-pectina-sulfaguanidina més drogas antiamibianas, con el objeto
de establecer diferencias en la evolucion.



10)

11)

12)

13)

El cuadro clinico encontrado en esta serie corresponde al de una
infeccién bacteriana, aguda, severa, con incidencia elevada de
manifestaciones de gran toxicidad, fiebre, anorexia, vomitos y signos
de meningismo.

El inicio de la enfermedad es abrupto y la evolucion es rdpida
presentindose complicaciones de una alta mortalidad.

El inicio se caracteriza por diarrea de evacuaciones liquidas, amarillas
o verdes, extremadamente frecuentes, acompafiadas de temesmo y
dolor abdominal marcado. Las evacuaciones evolucionan torndndose
mucosanguinolentas, pequefias y muy frecuentes.

La enfermedad afecta poco a los neonatos.

La enfermedad se disemina rdpidamente en la familia afectando a
varios miembros.

La observacion clinica cuidadosa de estos nifios puede permitir el
diagnéstico clinico de la naturaleza bacilar del proceso. Sobre bases
puramente clinicas, puede estarse seguro que la afeccion o es de ori-
gen protozoario ni verminoso.

La cuenta leucocitaria muestra leucocitosis severa en gran porcentaje
de los casos, desde el inicio de la enfermedad con marcada desviacion
hacia la izquierda de la formula diferencial. No son raras las
reacciones leucemoides. La hemoglobina y el hematocrito muestran
tendencia a disminuir a medida que avanza la enfermedad. La
eritrosedimentacién se eleva rapidamente y se mantiene elevada aln
mucho tiempo después de que han remitido los sinfomas.

El estudio cuidadoso de las heces en: fresco de estos pacientes y el
empleo de coloraciones especiales no reveld una etiologia amibiana.

El cultivo de heces obtenidas por hisopo rectal en estos pacientes,
permiti6 el aislamiento de Shigelas en un elevado porcentaje de casos.
Los serotipos identificados muestran que todos, con excepcion de
Shigella. dysenteriae tipo 1, se mantienen dentro de la tasa “normal”
para nuestro medio. Se observd en cambio, una elevacion significativa
en la presencia del Bacilo de Shiga, por lo-que se le incrimina como
el principal agente de la epidemia de disenteria en nuestro pais.

Se logré determinar en un elevado y significativo  porcentaje de
pacientes, niveles altos de hemaglutininas especificas, la mayoria
contra el Bacilo de Shiga, con lo que se reafirma el papel de éste en
la epidemia.

14) Se observaron diferencias notables en la evolucién clinica de los

pacientes tratados con Ampicilina y Acido Nalidixico, en
comparacién con aquellos que recibieron tratamiento antiamibiano.
La evolucion fue mds favorable empleando antibiéticos que han
probado ser efectivos in vitro contra las cepas del Bacilo de Shiga y
que por otro lado son ficilmente absorbidos a nivel de tracto
gastrointestinal. Estos antibiéticos se recomiendan alin por encima de
aquellos que siendo efectivos en las pruebas in vitro manifiesten
pobre absorcién en el tracto gastrointestinal. (10) (21) (22)
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